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 MÄÄRITELMÄT  
 
ATC-luokitus 
Anatomis-terapeuttis-kemiallinen (Anatomical Therapeutic Chemical, ATC) luokitus on 
WHO:n (World Health Organization) ylläpitämä kansainvälinen luokitusjärjestelmä, 
jossa lääkkeet on jaettu ryhmiin sen mukaan, mihin elimeen tai elinjärjestelmään ne 
vaikuttavat sekä niiden kemiallisten, farmakologisten ja terapeuttisten ominaisuuksien 
mukaan (World Health Organization 2013; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 
2014; Lääkkeiden luokitus (ATC) ja määritellyt vuorokausiannokset (DDD) 2015). 
 
Bentsodiatsepiinit  
Bentsodiatsepiineilla tarkoitetaan ATC-luokituksen mukaisia varsinaisia 
bentsodiatsepiinijohdoksia (ATC-koodit N03AE, N05BA, N05CD) (World Health 
Organization 2013; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2014). 
 
Bentsodiatsepiinien kaltaiset lääkeaineet 
Bentsodiatsepiinien kaltaisilla lääkeaineilla (N05CF) tarkoitetaan tsolpideemia, 
tsopiklonia ja tsaleplonia (World Health Organization 2013; Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus 2014). 
 
Bentsodiatsepiinivalmisteet tai -yhdisteet 
Bentsodiatsepiinivalmisteisiin tai -yhdisteisiin viitattaessa tarkoitetaan sekä varsinaisia 
ATC-luokituksen mukaisia bentsodiatsepiinijohdoksia (N03AE, N05BA, N05CD) että 
bentsodiatsepiinien kaltaisia lääkeaineita (N05CF) (World Health Organization 2013; 
Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2014). 
 
Bentsodiatsepiinivalmisteiden/ -yhdisteiden pitkäaikainen käyttö 
Selkeää ja yhdenmukaista määritelmää bentsodiatsepiinivalmisteiden/ -yhdisteiden 
pitkäaikaiskäytölle ei ole olemassa (Kurko ym. 2015). Yleisimmin näiden valmisteiden 
pitkäaikaiskäytöllä tarkoitetaan kuutta kuukautta kestävää tai sitä pidempikestoista 
käyttöä yhden vuoden aikana. Riippuen tutkimuksesta, määritelmä vaihtelee kuitenkin 
yhdestä kuukaudesta vuosiin.  
 GABA ja GABAA-reseptori 
Gamma-aminovoihappo eli GABA on yleisin eri puolilla keskushermostoa esiintyvä 
tärkeä estävä eli inhibitorinen välittäjäaine (Syvälahti ja Hietala 2012; Scheinin ym. 
2014). Reseptorit, joiden kautta GABA vaikuttaa, voidaan jakaa kolmeen pääluokkaan 
(GABAA, GABAB, GABAC), joista GABAA on bentsodiatsepiiniyhdisteiden 
vaikutuksen kannalta tärkein (Syvälahti ja Hietala 2012; Pelkonen ja Korpi 2014). 
GABAA-reseptori on kloridikanavareseptori (Syvälahti ja Hietala 2012). 
 
Kognitiiviset kyvyt ja niiden heikentyminen 
Kognitiivisiin eli tiedonkäsittelyn liittyviin toimintoihin kuuluvat muun muassa kyvyt 
kohdistaa ja ylläpitää tarkkaavaisuutta, oppia ja muistaa asioita, päätellä ja ratkaista 
ongelmia, kielelliset toiminnot, tunnistaa ja hahmottaa kohteita ja käyttää havaintoja 
jokapäiväiseen selviytymiseen sekä suunnitella, suorittaa ja arvioida toimintoja 
(Muistisairaudet, Käypä hoito -suositus 2010).  Kognitiivisten kykyjen heikentyminen 
ilmenee eritasoisina ongelmina näillä osa-alueilla. 
 
Iäkkäät 
Julkaisusta riippuen iäkkäillä tarkoitetaan yleisimmin joko ≥ 65-vuotiaita tai ≥ 75-
vuotiaita (Hartikainen ym. 2003a; Puustinen ym. 2007). Tässä opinnäytetyössä iäkkäillä 
tarkoitetaan ≥ 65-vuotiaita. 
 
Psyykenlääkkeet 
Psyykenlääkkeitä ovat unilääkkeet ja rauhoittavat lääkkeet (N05B–C), psykoosilääkkeet 
(N05A), masennuslääkkeet (N06A) sekä näiden yhdistelmävalmisteet (N06C) ja 
mielialan tasaajat (World Health Organization 2013; Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus Fimea 2014; Duodecim lääketietokanta 2015). 
 
Stukturoitu haastattelu 
Strukturoitu haastattelu eli lomakehaastattelu on muodollisin olemassa oleva 
haastattelumuoto (Saaranen-Kauppinen ja Puusniekka 2006). Se vastaa 
kyselylomakkeen täyttämistä ohjatusti. Kyselylomakkeessa sekä kysymys että siihen 
tulevat vastausvaihtoehdot on annettu ennalta. Haastattelija esittää sekä kysymykset että 
 vastausvaihtoehdot jokaiselle haastateltavalle samassa järjestyksessä ja haastateltava 
valitsee itselleen parhaiten sopivan vastausvaihtoehdon. Stukturoituun haastatteluun 
voidaan sisällyttää myös avoimia kysymyksiä, jotka voidaan käsitellä laadullisesti tai 
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1. JOHDANTO  
 
Lääkepolitiikka 2020:n mukaan lääkehuollon keskeisiä tavoitteita ovat muun muassa 
mahdollistaa tehokas, turvallinen sekä tarkoituksenmukainen lääkehoito sitä 
tarvitseville (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Moniammatillinen yhteistyö on 
tarpeen suunnitelmallisen ja pitkäjänteisen toiminnan varmistamiseksi. Kansallisten 
Käypä hoito -suositusten mukaista hoitoa on edistettävä, ja lääkkeiden käyttäjien 
luotettavan lääketiedon saanti on varmistettava. 
 
Suomessa iäkkäiden määrä on kasvussa (Tilastokeskus 2012). Yli 65-vuotiaita oli 18 
prosenttia väestöstä vuonna 2012. Vuoteen 2040 mennessä heidän määränsä arvioidaan 
nousevan 26 prosenttiin. Iäkkäät ovat suurin kaikkia psyykenlääkkeitä käyttävä 
ikäryhmä, ja näistä käytetyimpiä lääkkeitä ovat juuri pääasiassa 
bentsodiatsepiiniyhdisteitä sisältävät rauhoittavat lääkkeet (N05B) ja unilääkkeet 
(N05C) (Jyrkkä ym. 2006; Hartikainen ym. 2003a; Rikala ym. 2011).  Iäkkäät ovat 
erityisen herkkiä bentsodiatsepiiniyhdisteiden vaikutuksille (American Geriatrics 
Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015). Haittavaikutukset ovat 
useimmiten hyötyjä suuremmat (Glass ym. 2005). Bentsodiatsepiiniyhdisteet ovat yksi 
merkittävimmistä iäkkäiden kaatumisiin ja murtumiin liittyvistä riskitekijöistä 
(Hartikainen ym. 2007; Salonoja 2011). Lisäksi ne voivat heikentää kognitiivisia kykyjä 
ja mahdollisesti jopa pysyvästi (Barker ym. 2004; Puustinen 2014). 
 
Suomessa iäkkäiden bentsodiatsepiiniyhdisteiden käytön nykytilasta puuttuu 
ajankohtaista tietoa, sillä uusimmatkin väestötason tutkimukset tähän aiheeseen liittyen 
on toteutettu jo lähes kymmenen vuotta sitten, eivätkä ne kuvaa nykyistä tilannetta 
(Leikola ym. 2011; Rikala ym. 2011). Tämä tutkimus on ainutlaatuinen tilaisuus 
selvittää, miten iäkkäiden bentsodiatsepiiniyhdisteiden käyttö, heidän lääketiedon saanti 
ja -lähteet sekä tietämys näiden lääkeaineiden haitallisista vaikutuksista on muuttunut 
viimeisen vähän yli kymmenen vuoden ajanjakson aikana Porin kaupunginsairaalan 
kahden akuuttivuodeosaston potilailla. Lisäksi tarkastellaan, miten suositukset 
iäkkäiden bentsodiatsepiinien käytön suhteen ovat muuttuneet, ja millaisia 





2. BENTSODIATSEPIINIEN JA NIIDEN KALTAISTEN LÄÄKEAINEIDEN 
MÄÄRITELMÄ 
 
2.1 Bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden vaikutusmekanismi ja 
eroavaisuudet 
 
Bentsodiatsepiinit vaikuttavat pääosin keskushermostoon (Syvälahti ja Hietala 2012; 
Pelkonen ja Korpi 2014; Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015). Keskushermostossa 
niiden tyypillisimpiä ja terapeuttisesti hyödynnettäviä vaikutuksia ovat 
ahdistuneisuuden ja tuskaisuuden lievitys tai poisto sekä väsyttävät, rauhoittavat, uneen 
vaipumista ja unen jatkumista edistävät vaikutukset. Ne ovat myös lihaksia relaksoivia 
ja niillä on kouristuksia estävä sekä laukaiseva vaikutus.  
 
Gamma-aminovoihappo eli GABA on merkittävä inhibitorinen eli estävä 
hermovälittäjäaine aivoissa (Syvälahti ja Hietala 2012; Pelkonen ja Korpi 2014). Yli 
kolmasosa aivoissa olevista synapseista toimii sen välityksellä, ja sen vaikutukset 
välittyvät kolmen reseptorialatyypin kautta (GABAA, GABAB, GABAC) (Bormann 
2000). Näistä GABAA:lla on tärkein rooli bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten 
lääkeaineiden vaikutusten kannalta. Näiden lääkeaineiden päävaikutuksena 
keskushermostossa on endogeenisen eli sisäsyntyisen GABA:n vaikutuksien 
voimistaminen (Koulu ja Piepponen 2012; Syvälahti ja Hietala 2012; Pelkonen ja Korpi 
2014). Ne eivät siis aktivoi itse suoraan reseptoria, mutta niiden sitoutuminen GABAA-
reseptoriin aiheuttaa reseptorin konformaatiomuutoksen, mikä lisää GABA:n 
affiniteettia eli kiinnittymistaipumusta spesifiseen sitoutumispaikkaansa GABAA-
reseptorissa, ja näin ne edesauttavat GABA:n vaikutuksia. GABA:n vaikutus 
keskushermostossa perustuu kloridi-ionin sisäänvirtaukseen ja hermosolun kalvon 
hyperpolarisaatioon, joka saa aikaan kohdesolun aktiivisuuden vähenemisen estäen 
lopulta aktiopotentiaalin laukeamisen (Pelkonen ja Korpi 2014). Keskushermostossa 
GABA:n vastavaikuttajana toimii eksitoiva eli kiihottava hermovälittäjäaine glutamaatti 
(Bormann 2000). GABA ja glutamaatti ovat keskushermostossa dynaamisessa 
tasapainossa, ja yhdessä ne muuntelevat neuronaalista herkkyyttä. GABA-pitoisuuden 
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suureneminen ilmenee bentsodiatsepiineille ja niiden kaltaisille lääkeaineille tyypillisinä 
farmakologisina vaikutuksina. 
 
Bentsodiatsepiinien kaltaisiksi lääkeaineiksi luokitellaan tsolpideemi, tsopikloni ja 
tsaleploni (Suomen lääketilasto 2013; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2014; 
Duodecim Lääketietokanta 2015). Ne eroavat varsinaisista bentsodiatsepiineista 
kemialliselta rakenteeltaan, mutta niillä on kuitenkin sama vaikutusmekanismi 
(Holbrook ym. 2000; Glass ym. 2005; Pelkonen ja Korpi 2014; Unettomuus, Käypä 
hoito -suositus 2015). Bentsodiatsepiinien kaltaiset lääkeaineet sitoutuvat myös 
GABAA-reseptoriin voimistaen GABA:n vaikutuksia, mutta ne sitoutuvat 
selektiivisemmin vain tietynlaisiin GABAA-reseptorin alayksiköihin (Pelkonen ja Korpi 
2014). Niiden farmakologiset vaikutukset eroavat tästä johtuen jonkin verran 
bentsodiatsepiineista (Syvälahti ja Hietala 2012). Tsolpideemilla, tsopiklonilla ja 
tsaleplonilla on voimakas rauhoittava vaikutus ja niitä käytetäänkin pääasiassa vain 
unilääkkeenä. Bentsodiatsepiineihin verrattuna näillä lääkkeillä on vähemmän 
ahdistusta lievittäviä, lihaksia relaksoivia ja kouristuksia ehkäiseviä vaikutuksia. 
 
Toisistaan bentsodiatsepiinit sekä niiden kaltaiset lääkeaineet eroavat kemialliselta 
rakenteeltaan ja farmakokineettisiltä ominaisuuksiltaan (Syvälahti ja Hietala 2012; 
Pelkonen ja Korpi 2014).  Farmakokineettiset erot ovat vaikutuksen alkamisnopeudessa 
ja kestossa (Taulukko 5) (Syvälahti ja Hietala 2012; Peltonen ja Korpi 2014). Kaikki 
bentsodiatsepiinit ja niiden kaltaiset lääkeaineet imeytyvät hyvin suun kautta otettuina 
ja huippupitoisuus (Tmax) saavutetaan plasmassa annostelun jälkeen lääkeaineesta 
riippuen 20 minuutin–4 tunnin kuluessa (Syvälahti ja Hietala 2012). Nopeimmin tämä 
pitoisuus voidaan saavuttaa alpratsolaamilla ja eniten aikaa sen saavuttamiseen kuluu 
nitratsepaamilla. Vaikutuksen keston mukaan bentsodiatsepiinit ja niiden kaltaiset 
lääkeaineet voidaan jaotella pitkävaikutteisiin, keskipitkävaikutteisiin ja 
lyhytvaikutteisiin bentsodiatsepiiniyhdisteisiin (Syvälahti ja Hietala 2012). Eliminaation 
puoliintumisaika (T½) on aika, jossa lääkkeen pitoisuus verenkierrossa pienenee 
puoleen alkuperäisestä arvostaan (Huupponen ja Raunio 2012). Lyhytvaikutteisten 
bentsodiatsepiinien puoliintumisaika on 1–5 tuntia (Syvälahti ja Hietala 2012). 
Keskipitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit ovat suurin eliminaation puoliintumisajan 
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perusteella luokiteltu ryhmä. Niiden puoliintumisajat ovat 4–25 tuntia. 
Pitkävaikutteisilla bentsodiatsepiineilla eliminaation puoliintumisaika voi olla useita 
kymmeniä tunteja. Lisäksi näistä lääkeaineista diatsepaami ja klooridiatsepoksidi 
metaboloivat vielä pidempivaikutteiseksi yhdisteeksi, nordiatsepaamiksi eli N-
desmetyylidiatsepaamiksi, jonka eliminaation puoliintumisaika voi olla jopa 200 tuntia. 
Bentsodiatsepiinien kaltaiset lääkeaineet keskenään ovat farmakokineettisiltä 
ominaisuuksiltaan varsin samanlaisia. Niillä kaikilla on nopea vaikutuksen alku ja lyhyt 
eliminaation puoliintumisaika, 1–6 tuntia. Bentsodiatsepiinien kaltaisista lääkeaineista 
vaikutuksen keston perusteella tsopikloni keskipitkävaikutteisiin ja tsolpideemi ja 
tsaleploni lyhytvaikutteisiin.  
 
Tässä työssä bentsodiatsepiineilla tarkoitetaan ATC-luokituksen mukaisia varsinaisia 
bentsodiatsepiinijohdoksia (N03AE, N05BA, N05CD) (World Health Organization 
2013; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2014; Lääkkeiden luokitus (ATC) ja 
määritellyt vuorokausiannokset (DDD) 2015). Työssä ei ole mukana 
klooridiatsepoksidin yhdistelmävalmisteita klidiinin (A03CA02) eikä amitriptyliinin 
kanssa (N06CA01). Bentsodiatsepiinien kaltaisilla lääkeaineilla (N05CF) tarkoitetaan 
tsolpideemia, tsopiklonia ja tsaleplonia. Bentsodiatsepiinivalmisteilla tai -yhdisteillä 
tarkoitetaan tässä opinnäytetyössä sekä ATC-luokituksen mukaisia varsinaisia 
bentsodiatsepiinijohdoksia että bentsodiatsepiinien kaltaisia lääkeaineita. 
 
2.2 Bensodiatsepiiniyhdisteiden käyttöaiheet ja luokittelu 
 
Bentsodiatsepiineja on ollut kliinisessä käytössä parikymmentä eri lääkeainetta 
(Syvälähti ja Hietala 2012). Suomen markkinoilla on tällä hetkellä yksitoista 
bentsodiatsepiiniksi luokiteltavaa lääkeainetta ja kaksi bentsodiatsepiinien kaltaista 
lääkeainetta (Duodecim Lääketietokanta 2015). Bentsodiatsepiinien kaltaiseksi 
lääkeaineeksi luokiteltavan tsaleplonin keskitetty myyntilupa on päättynyt koko 
Euroopan unionin alueella 3.7.2015 (Peltonen 2015). Euroopan lääkeviraston (European 
Medicines Agency, EMA) julkisen lausunnon mukaan myyntilupa on peruutettu 
myyntiluvan haltijan (Meda AB) pyynnöstä, joka ilmoitti Euroopan komissiolle 
päätöksestään lopettaa pysyvästi tuotteen (kauppanimi Sonata) markkinoinnin 
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kaupallisista syistä (European Medicines Agency 2015). Tsaleploni on otettu kuitenkin 
mukaan tähän opinnäytetyöhön, koska myyntilupa on ollut voimassa aineiston 
keräyshetkellä toukokuussa 2015. 
 
Duodecim lääketietokannan mukaan bentsodiatsepiiniyhdisteet luokitellaan kuuluvaksi 
keskushermoston lääkkeiksi, tarkemmin kliinisen käytön mukaan luokiteltuna 
rauhoittaviin lääkkeisiin, unilääkkeisiin ja epilepsialääkkeisiin (Taulukko 1) (Duodecim 
Lääketietokanta 2015). Unilääkkeet on jaoteltu erikseen bentsodiatsepiineihin sekä 
bentsodiatsepiinien kaltaisiin unilääkkeisiin.  
 
Taulukko 1. Bentsodiatsepiiniyhdisteiden luokittelu sekä käyttöaiheet Duodecim 
lääketietokannan mukaan (Duodecim Lääketietokanta 2015). 
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ATC-luokituksen mukaan bentsodiatsepiiniyhdisteet ovat hermostoon vaikuttavia 
lääkkeitä (N) ja tarkemmin ne luokitellaan epilepsialääkkeisiin (N03) tai psykoosi- ja 
neuroosilääkkeisiin sekä unilääkkeisiin kuuluviksi (N05) (World Health Organization 
2013; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2014; Lääkkeiden luokitus (ATC) ja 
määritellyt vuorokausiannokset (DDD) 2015). Näistä luokista ne jaotellaan edelleen 
pienempiin alaluokkiin. Taulukossa 2 on esitetty Suomessa markkinoilla olevat 
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bentsodiatsepiinit ja niiden kaltaiset lääkeaineet kauppanimineen ATC-luokituksen 
mukaisesti sekä näiden lääkkeiden määritellyt vuorokausiannokset (DDD, defined daily 
dose) suhteessa väestöön 2014. DDD on WHO:n määrittelemä käsite ja sitä käytetään 
tilastollisena mittavälineenä lääkkeiden kulutuksen määrittämiseen (World Health 
Organization 2013). WHO:n määritelmän mukaan DDD on lääkkeen oletettu 
keskimääräinen päivittäinen ylläpitoannos, kun sitä käytetään aikuisilla lääkkeen 
pääkäyttöaiheeseen. 
 
Taulukko 2. Suomessa markkinoilla olevat bentsodiatsepiinit ja niiden kaltaiset 
lääkeaineet ATC-luokituksen mukaisesti jaoiteltuna, lääkkeiden määritellyt 
vuorokausiannokset (DDD, mg) suhteessa väestöön 2014 sekä oraalisten valmisteiden 
kauppanimet (Tilanne 09/2015) (Duodecim lääketietokanta 2015; Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2014; Suomen lääketilasto 2013). 
ATC-LUOKKA (DDD, mg) KAUPPANIMET  
N HERMOSTOON VAIKUTTAVAT LÄÄKKEET   
N03 EPILEPSIALÄÄKKEET   
N03A EPILEPSIALÄÄKKEET   
N03AE Bentsodiatsepiinijohdokset   
N03AE01 Klonatsepaami (8) Rivatril 
N05 PSYKOOSI- JA NEUROOSILÄÄKKEET SEKÄ 
UNILÄÄKKEET 
  
N05B NEUROOSILÄÄKKEET JA RAUHOITTAVAT AINEET   
N05BA Bentsodiatsepiinijohdokset   
N05BA01 Diatsepaami (10) Diapam, Medipam, Stesolid 
N05BA02 Klooridiatsepoksidi (30) Risolid 
N05BA04 Oksatsepaami (50) Opamox, Oxamin 
N05BA06 Loratsepaami (2,5) 
Lorazepam Orifarm, Lorazepam Orion, 
Temesta 
N05BA09 Klobatsaami (20) Frisium 
N05BA12 Alpratsolaami (1) 
Alprazolam Krka, Alprox, Xanor depot, 
Xanor 
N05C UNILÄÄKKEET   
N05CD Bentsodiatsepiinijohdokset   
N05CD02 Nitratsepaami (5) Insomin 
N05CD05 Triatsolaami (0,25) Halcion 
N05CD07 Tematsepaami (20) Tenox 
N05CD08 Midatsolaami (15) Dormicum 
N05CF Bentsodiatsepiinin kaltaiset lääkeaineet   
N05CF01 Tsopikloni (7,5) 
Imovane, Zopiclone Actavis, Zopiklon 
Mylan, Zopinox, Zopitabs, Zopitin 
N05CF02 Tsolpideemi (10) 
Somnor, Stella, Stilnoct, Zolpidem Hexal,  
Zolpidem Vitabalans, Zolpidem-ratiopharm 
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2.3 Bentsodiatsepiiniyhdisteiden haittavaikutukset 
 
Bentsodiatsepiiniyhdisteet omaavat saman vaikutusmekanismin keskushermostossa ja 
näin ollen niiden haittavaikutukset ja riskit ovat pääosin samanlaisia (Holbrook ym. 
2000; Glass ym. 2005; Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015). Näiden yhdisteiden 
haittavaikutukset ovat hyvin tunnettuja (Syvälahti ja Hietala 2012; Peltonen ja Korpi 
2014). Bentsodiatsepiiniyhdisteiden haittavaikutukset on koottu taulukkoon 3.  
 
Taulukko 3. Bentsodiatsepiinien haittavaikutukset (Syvälahti ja Hietala 2012; Pelkonen 
ja Korpi 2014; Puustinen 2014; American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update 
Expert Panel 2015; Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015). 
 
Aggressiivisuus Motoriikan ja psykomotoriikan häiriintyminen 
Ataksia Muistihäiriöt 
Dementia Murtumat 
Huimaus Puheen puuroutuminen 
Huonontunut suorituskyky liikenteessä Päiväväsymys 
Kaatuminen Rebound-ilmiöt 




Kaikki bentsodiatsepiinivalmisteet sisältävät punaisen varoituskolmion ja ovat näin 
ollen niin kutsuttuja kolmiolääkkeitä, mikä tarkoittaa niiden vaikuttavan huomio- ja 
suorituskykyyn ja olevan haitallisia liikenteessä sekä vaativien koneiden käytössä 
(Vermeeren 2004; Peltonen ja Korpi 2014; Paakkari ym. 2015; Unettomuus, Käypä 
hoito -suositus 2015). Huonontuneeseen suorituskykyyn saattaa liittyä myös itsetunnon 
vahvistumista, eikä käyttäjä välttämättä itse havaitse psykomotorisen toimintakykynsä 
heikkenemistä. (Syvälahti ja Hietala 2012; Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015). 
Etenkin pitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit häiritsevät motoriikkaa ja psykomotoriikkaa 
sekä aiheuttavat päiväväsymystä ja lihasheikkoutta (Syvälahti ja Hietala 2012; Pelkonen 
ja Korpi 2014). Toleranssin kehittymisen vuoksi väsymys lievenee pitkäaikaisessa 
käytössä (Pelkonen ja Korpi 2014). 
 
Yksinään käytettynä suurillakaan bentsodiatsepiiniannoksilla ei yleensä saada aikaan 
lamaavia vaikutuksia verenkierto- ja hengityselimistöön (Pelkonen ja Korpi 2014; 
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Syvälahti ja Hietala 2012). Tämä on suuri etu verrattuna moniin muihin unilääkkeenä 
käytettäviin yhdisteisiin. Vaikeasta uniapneasta tai kuorsauksesta kärsivillä potilailla 
hengitys saattaa kuitenkin vaikeutua jo terapeuttisillakin annoksilla, ja sen vuoksi 
bentsodiatsepiinit ovat näille potilaille vasta-aiheisia (Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus 2010; Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla) Käypä hoito -
suositus 2010; Syvälahti ja Hietala 2012). Yhdessä muiden keskushermoston kautta 
vaikuttavien lääkkeiden ja/tai alkoholin kanssa käytettynä bentsodiatsepiinit lisäävät 
näiden aineiden lamaavia vaikutuksia ja yhdessä ne voivat liika-annoksina aiheuttaa 
ensin kooman ja johtaa lopuksi kuolemaan (Pelkonen ja Korpi 2014; Syvälahti ja 
Hietala 2012). 
 
Pitkäaikaisesti käytettynä bentsodiatsepiinit ja niiden kaltaiset lääkeaineet voivat 
aiheuttaa riippuvuutta (Ashton ym. 2005; Syvälahti ja Hietala 2012; Pelkonen ja Korpi 
2014). Yksilöllisillä ominaisuuksilla on tähän kuitenkin suuri vaikutus ja alttiimpia ovat 
yleensä muiden huumaavien aineiden väärinkäyttäjät (Syvälahti ja Hietala 2012). 
Pitkään jatkunutta, suuriannoksista bentsodiatsepiiniyhdisteiden käyttöä ei pitäisi 
lopettaa äkillisesti, vaan tämä tulisi tehdä annosta asteittain pienentämällä (Unettomuus, 
Käypä hoito -suositus 2015; Voshaar ym. 2006). Äkillinen lopetus altistaa 
vieroitusoireille, joita ovat muun muassa unettomuus, vatsakivut, sydämen 
tiheälyöntisyys, hikoilu ja hermostuneisuus (Syvälahti ja Hietala 2012; Pelkonen ja 
Korpi 2014). Fyysinen riippuvuus ei ole yleensä kovin voimakasta, mutta psyykkinen 
riippuvuus on mahdollista ja voi olla fyysistä riippuvuutta voimakkaampaa. 
Riippuvuuden lisäksi bentsodiatsepiinit ja niiden kaltaiset lääkeaineet voivat 
pitkäaikaisesti käytettynä aiheuttaa toleranssia, jolloin lääkeannoksen vaikutus vähittäin 
heikkenee hoidon aikana (Syvälahti ja Hietala 2012; Pelkonen ja Korpi 2014). 
 
Poisjättöunettomuutta eli rebound-unettomuutta esiintyy kaikilla bentsodiatsepiineilla 
(Syvälahti ja Hietala 2012; Pelkonen ja Korpi 2014). Sitä esiintyy lääkkeen lopettamista 
seuraavina öinä ja erityisesti pitkäaikaisen lääkityksen lopettamisen yhteydessä. 
Samankaltainen oire on poisjättöahdistuneisuus eli rebound-ahdistus. Näistä oireista 
käytetään joko suomenkielistä termiä poisjättöoireet tai usein puhutaan myös rebound-
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ilmiöistä. Näillä oireilla ja ilmiöillä tarkoitetaan sitä, että oire, johon lääke on määrätty 
palaa takaisin voimakkaampana kuin mitä se oli alkutilanteessa.  
 
Bentsodiatsepiiniyhdisteiden unta parantavassa vaikutuksessa tai tehossa ei ole eroja 
(Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015). Bentosodiatsepiiniyhdisteet pidentävät unta, 
mutta keventävät sitä. Ne vähentävät elimistölle tärkeän syvän unen ja REM-unen 
määrää ja lisäävät kevyttä unta (Forsyth 2010). 
 
Pitkävaikutteisten bentsodiatsepiinien hidas eliminaation puoliintumisaika (T½) 
aiheuttaa niiden kumuloitumista elimistöön (Kivelä ja Räihä 2007; Syvälahti ja Hietala 
2012; Pelkonen ja Korpi 2014; American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update 
Expert Panel 2015). Kumulaatiolla tarkoitetaan lääkkeen kertymistä elimistöön johtuen 
liian suurista kerta-annoksista ja/tai liian lyhyistä annosväleistä verrattuna elimistössä 
tapahtuvaan eliminaatioon (Syvälahti ja Hietala 2012). Kumuloituminen elimistöön voi 
etenkin iäkkäillä aiheuttaa pitkittyneen väsyttävän ja rauhoittavan vaikutuksen ja lisätä 
näin riskiä muun muassa kaatumisiin (Hosia-Randell ja Pitkälä 2005; Unettomuus, 
Käypä hoito -suositus 2015).  
 
Lyhytvaikutteiset bentsodiatsepiinit ovat nimensä mukaisesti lyhytvaikutteisia eivätkä 
näin ollen aiheuta yleensä päiväväsymystä (Syvälahti ja Hietala 2012). Niiden vaikutus 
alkaa kuitenkin nopeasti ja ongelmia saattaa tulla, jos potilas ei pääse nukkumaan heti 
tai joutuu heräämään yöllä. Ilta- ja yöaikaiset kaatuilut ovat yleisiä 
lyhyempivaikutteisilla bentsodiatsepiineilla (Vermeeren 2004). Niille tyypillistä on 
myös lyhyen vaikutuksensa vuoksi aamuyönunettomuus (Syvälahti ja Hietala 2012). 
Erittäin lyhytvaikutteisten bentsodiatsepiinien (midatsolaami, triatsolaami) käyttöön 
liittyy rebound-oireita ja suurentunut riski riippuvuudesta (Unettomuus, Käypä hoito -
suositus 2015). Niiden käyttö tulisi rajata vain erityistilanteisiin ja sairaalahoitoon. 
 
Bentsodiatsepiinien kaltaiset lääkeaineet eivät muuta unen rakennetta yhtä paljon kuin 
bentsodiatsepiinit (Dündar ym. 2004; Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015). Niiden 
haittavaikutukset ovat pääosin samanlaisia kuin bentsodiatsepiinien eivätkä ne ole 
tehokkaampia verrattuna bentsodiatspeiineihin. Ne eivät kuitenkaan aiheuta yleensä 
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rebound-ilmiöitä ja toleranssin ja riippuvuuden kehittyminen ja seuraavan aamun 
ongelmat saattavat olla vähäisempiä kuin bentsodiatsepiineja käytettäessä (Pelkonen ja 
Korpi 2014).  
 
Lisäksi kaikkien bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden käyttöön liittyy 
ja ne voivat aiheuttaa masennusta, huimausta, kognitiivisia häiriöitä, lihasheikkoutta, 
ataksiaa, puheen puuroutumista sekä sekavuutta ja aggressiivisuutta (Barker ym. 2004; 
Vermeeren 2004; Puustinen ym. 2007; Syvälahti ja Hietala 2012; Puustinen 2014; 
American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015; 
Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015). 
 
 
3. IÄKKÄILLÄ HUOMIOITAVIA ASIOITA LÄÄKKEIDEN KÄYTÖSSÄ 
 
3.1 Ikääntymismuutosten vaikutukset yleisesti lääkkeiden käyttöön 
 
Ikääntyminen ja siihen liittyvät elimistön toiminnan muutokset, lisääntynyt sairastavuus 
ja usein käytössä oleva monilääkitys tekevät iäkkäistä herkkiä lääkehoidon aiheuttamille 
haitoille (Gallagher ym. 2007a; Kivelä ja Räihä 2007; Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus 2010). Iäkkäät ovat kuitenkin hyvin heterogeeninen ryhmä 
sairastavuutensa ja toimintakykynsä suhteen (Gallagher ym. 2007a; Kivelä ja Räihä 
2007). Heidän joukossaan on lähes terveitä, mutta myös monia joiden fyysiset ja/tai 
kognitiiviset toimintakyvyt ovat heikentyneet eriasteisesti. Vanhenemismuutokset 
tapahtuvat lisäksi hitaasti, eikä tämänkään seikan vuoksi voida yksiselitteisesti 
määrittää, minkä ikäisillä nämä muutokset tulisi ottaa huomioon (Kivelä ja Räihä 2007). 
Elimistön normaali vanheneminen pitää sisällään monia muutoksia, jotka vaikuttavat 
lääkeaineen käyttäytymiseen elimistössä (Gallagher ym. 2007a; Kivelä ja Räihä 2007). 
Muutoksia tapahtuu lääkeaineen imeytymisessä, jakautumisessa, metaboliassa, 
erittymisessä, farmakodynamiikassa sekä elimistön homeostaattisissa mekanismeissa. 
Iän myötä lääkkeitä käytetään lisäksi usein yhä enemmän, mikä aiheuttaa suuren 
yhteisvaikutusriskin. Nämä muutokset tulisi tiedostaa iäkkäiden lääkehoidossa ja ottaa 
huomioon yksilöllisesti päätettäessä soveltuvista lääkkeistä ja näiden annostuksesta.  
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Lääkeaineet jakautuvat elimistössä eri tavalla kehon koostumuksen muutosten 
seurauksena (Kivelä ja Räihä 2007; Neuvonen 2012). Ikääntymisen myötä kehon 
rasvapitoisuus lisääntyy ja vesipitoisuus vähenee (Gallagher ym. 2007a). Elimistön 
rasvapitoisuuden suurenemisesta johtuen rasvaliukoisten lääkeaineiden 
jakautumistilavuudet suurenevat, jolloin niiden puoliintumisajat (T½) pitenevät. Kaikki 
bentsodiatsepiiniyhdisteet ovat rasvaliukoisia. Vastaavasti vesipitoisuuden vähentyessä 
vesiliukoisten lääkeaineet jakautuvat pienempään tilaan, jolloin plasmapitoisuus voi 
nousta korkeaksi kerta-annoksestakin. Koska puoliintumisajat ovat iäkkäillä pitkiä, 
lääke kumuloituu iäkkäillä pidempään ja vakaatila saavutetaan myöhemmin (Neuvonen 
2012). Plasman albumiinipitoisuuden tiedetään pienentyvän usein sairauksien 
vaikutuksesta. Sen seurauksena sitoutumattoman lääkeaineen osuus plasmassa 
lisääntyy, joka yleensä tehostaa lääkkeen vaikutusta ja voi lisäksi muuttaa 
jakautumistilavuutta ja eliminaationopeutta.  
 
Maksa on tärkeimpiä lääkeainemetaboliaan osallistuvia elimiä (Gallagher ym. 2007a; 
Kivelä ja Räihä 2007). Ikääntyessä sen verenkierto, entsyymiaktiivisuus ja metabolia 
heikkenevät. Voimakkaasti alkureitin metabolian seurauksena metaboloituvien 
lääkeaineiden hyötyosuudet suurenevat ja lisäksi monien muiden lääkeaineiden 
puoliintumisaika pitenee ja niiden pitoisuus plasmassa suurenee.  Sytokromi-P450-
oksidaatio vähenee ikääntymisen seurauksena, joten on tärkeää tunnistaa 
yhteisvaikutukset, jossa tämän ryhmän entsyymejä on osallisena (Gallagher ym. 2007a). 
Lääkeaineiden erittyminen virtsaan hidastuu ikääntymisen seurauksena (Gallagher ym. 
2007a; Kivelä ja Räihä 2007). Tämä johtuu pääasiassa munuaisten glomerulaarisen 
suodatuksen ja tubulaarisen aktiivisen erityksen heikentymisestä. Munuaispuhdistuman 
hidastuminen ikääntyneillä pidentää lääkkeiden puoliintumisaikoja ja johtaa suurempiin 
plasmakonsentraatioihin. Munuaisten erityskyky voi olla heikentynyt 30 % 65–70-
vuotiailla ja jopa 80 % 80-vuotiailla. 
 
Farmakodynaamiset muutokset eli muutokset lääkkeen vaikutuksessa elimistöön, 
johtuvat reseptoreiden määrän, herkkyyden tai sitoutumismekanismien muuttumisesta 
(Gallagher ym. 2007a; Kivelä ja Räihä 2007; Neuvonen 2012). Lisäksi muutoksia voi 
tapahtua reaktioissa, jonka lääkeaineen sitoutuminen reseptoriinsa aiheuttaa. Näiden 
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asioiden vuoksi sama lääke, samalla annostuksella voi aiheuttaa iäkkäillä 
arvaamattomia vaikutuksia. 
 
Homeostaattiset mekanismit eivät toimi niin tehokkaasti iäkkäillä, joka saattaa johtaa 
muuttuneeseen vasteeseen ja heikentyneeseen kykyyn kompensoida lääkkeiden 
haittavaikutuksia (Kivelä ja Räihä 2007). Haittavaikutusten riski suurenee ja nämä 
saattavat myös olla hyvin erilaisia verrattuna nuorempiin ihmisiin. 
 
Ikääntyvä keskushermosto käy läpi monia muutoksia. Patologinen ikääntyminen 
itsessään voi johtaa kognitiivisten kykyjen heikkenemiseen ja dementiaan (Drag ja 
Bieliauskas 2010). Riskitekijöinä näille muutoksille pidetään epäterveellisiä elintapoja, 
kuten fyysistä ja kognitiivista inaktiivisuutta, masennusta, tupakointia, ylipainoa sekä 
korkeaa verenpainetta (Barnes ja Yaffe 2011). 
 
Uniongelmat lisääntyvät iän tuomien fysiologisten muutosten vuoksi (Foley ym. 1999; 
Forsyth 2010; Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015). Lisäksi monet sairaudet ja 
lääkkeet voivat olla unettomuuden taustalla (Forsyth 2010; Unettomuus, Käypä hoito -
suositus 2015). Normaaliin vanhenemisen seurauksena syvä perusuni vähenee, yölliset 
heräämiset lisääntyvät ja vuorokausirytmi aikaistuu. Muun muassa monet masennus- ja 
parkinssonismilääkkeet, verenpainelääkkeet sekä bentsodiatsepiiniyhdisteet itsessään 
vaikuttavat haitallisesti uneen (Forsyth 2010; Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015).  
Bentsodiatsepiiniyhdisteet ovat usein käytössä vuosia iäkkäillä (Puustinen ym. 2007). 
Unettomuuden haitalliset vaikutukset terveyteen tunnetaan hyvin, niitä ovat muun 
muassa kognitiivisten kykyjen heikentyminen, masennus, lisääntynyt 
liikenneonnettomuuksien riski (Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015).  
 
3.2 Iäkkäillä huomioitavia asioita bentsodiatsepiiniyhdisteiden käytössä 
 
Bentsodiatsepiiniyhdisteet rasvaliukoisina lääkeaineina kertyvät iän mukana 
lisääntyvään rasvakudokseen ja niiden eliminaation puoliintumisaika (T½) kasvaa 
lineaarisesti iän myötä (Klotz ym. 1975).  Nuoriin 20-vuotiaisiin verrattuna iäkkään 70-
vuotiaan puoliintumisaika on noin kolme kertaa pidempi. Pitkävaikutteisten 
13 
bentsodiatsepiinien eliminaation puoliintumisajat iäkkäillä saattavat näin ollen olla 
hyvinkin pitkiä, jolloin kumuloitumisvaara on jatkuvassa käytössä suuri (Gallagher ym. 
2007a; Kivelä ja Räihä 2007; Syvälahti ja Hietala 2012; American Geriatrics Society 
2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012; Pelkonen ja Korpi 2014; American 
Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015). Näiden 
lääkeaineiden aktiiviset metaboliitit voivat kertyä iäkkäiden elimistöön hyvinkin 
pitkiksi ajoiksi (Ahonen 2011). Jos bentsodiatsepiineja kuitenkin päädytään iäkkään 
hoidossa käyttämään, niin tulee annoksen olla mahdollisimman pieni haittavaikutuksien 
ehkäisemiseksi (Kivelä ja Räihä 2007). Hoitoannoksien tulisi olla 1/3–1/2 aikuisen 
normaaliannoksesta (Syvälahti ja Hietala 2012; Pelkonen ja Korpi 2014). Käytettäessä 
bentsodiatsepiinien kaltaisia lääkeaineita iäkkäiden unihäiriöiden hoidossa on otettava 
huomioon nopea vaikutuksen alkaminen ja lihastonuksen heikkeneminen, jotka voivat 
herkästi altistaa kaatumisille (Pelkonen ja Korpi 2014). Iäkkäille kansallisten 
hoitosuositusten mukaan soveltuvat bentsodiatsepiiniyhdisteet ja annokset on käsitelty 
taulukossa 5. 
 
Bentsodiatsepiinit voivat aiheuttavat unihäiriöitä, mikäli niitä käytetään liian usein ja 
liian pitkiä aikoja (Kivelä ja Räihä 2007; Forsyth 2010). Iäkkäillä uniongelmat 
lisääntyvät muun muassa ikääntymisestä johtuvista fysiologisien muutoksien myötä, ja  
bentsodiatsepiinivalmisteet ovat usein käytössä vuosia (Foley ym. 1999; Puustinen ym. 
2007; Forsyth 2010; Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015).  Bentsodiatsepiineja 
tulisi käyttää korkeintaan kolmena tai korkeintaan neljänä päivänä viikossa ja aina vain 
tarvittaessa sekä mahdollisimman lyhyen aikaa (Kivelä ja Räihä 2007; Unettomuus, 
Käypä hoito -suositus 2015). 
 
3.3 Bentsodiatsepiiniyhdisteiden haittavaikutukset iäkkäillä  
 
Iäkkäät ovat erityisen herkkiä bentsodiatsepiiniyhdisteiden vaikutuksille (American 
Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015). Haittavaikutukset 
ovat useimmiten hyötyjä suuremmat (Glass ym. 2005; American Geriatrics Society 
2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015). Iäkkäillä lyhytaikaiseenkin 
bentsodiatsepiiniyhdisteiden käyttöön liittyy monia haittavaikutuksia, kuten 
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päiväväsymystä ja huimausta sekä näistä johtuvia kaatumisia (Glass ym. 2005; Kivelä 
ja Räihä 2007; Salonoja 2011). Myös fyysinen riippuvuus kehittyy nopeammin, jopa 
muutamien viikkojen kuluessa (Kivelä ja Räihä 2007). Riippuvuus ja vieroitusoireet 
sekä kognitiivisten kykyjen ja psykomotoriikan heikkeneminen ovat iäkkäillä 
voimakkaampia (Closser 1991). Lyhytaikaisenkin bentodiatsepiiniyhdisteiden käytön 
kognitiiviset- ja psykomotoriset haittavaikutukset ovat hyötyjä suuremmat (Glass ym. 
2005). Paradoksaaliset haittavaikutukset ovat harvinaisia työikäisillä, mutta iäkkäillä 
sitäkin yleisempiä (Weinbroum ym. 2001, Mancuso ym. 2004). Niiden yleisiä oireita 
ovat sekavuus, kiihtyneisyys ja tunnepurkaukset. Bentsodiatsepiinien ja niiden 
kaltaisten lääkeaineiden tunnettuja pitkäaikaiskäyttöön liittyviä haittavaikutuksia 
iäkkäillä on koottu taulukkoon 4. 
 
Taulukko 4. Iäkkäiden pitkäaikaiseen bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten 
lääkeaineiden käyttöön liittyvät haittavaikutukset. 
Huimaus (Puustinen ym. 2007) 
Kaatumistapaturmat (Hartikainen ym. 2007; Woolcoot ym. 2009; Salonoja 2011; Hill ja Wee 2012; 
American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015; Unettomuus, Käypä hoito 
-suositus 2015) 
Keuhkokuume (Obiora ym. 2012) 
Kognitiivisen toimintakyvyn heikkeneminen tai dementia (Holbrook ym. 2000; Buffett-Jerrott ja 
Stewart 2002; Paterniti ym. 2002; Glass ym. 2005; Puustinen ym. 2011; Puustinen ym. 2012; 
Puustinen 2014; American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015; 
Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015) 
Liikenneonnettomuudet (Smink ym. 2010; Meuleners ym. 2011; Orriols ym. 2011; American 
Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012; American Geriatrics Society 2015 
Beers Criteria Update Expert Panel 2015) 
Liikkumisvaikeudet (Gray ym. 2006; Puustinen ym. 2007) 
Masennus (Puustinen ym. 2007) 
Murtumat (Cumming ja Le Couteur 2003; Hartikainen ym. 2007; Nurminen ym. 2010; Salonoja 2011; 
American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015) 
Nukahtamisvaikeudet (Puustinen ym. 2007) 
Paradoksaaliset reaktiot (Weinbroum ym. 2001, Mancuso ym. 2004) 
Riippuvuus (Closser 1991; Voyer ym. 2004; Voyer ym. 2009) 
Sekavuus (Clegg ja Young 2011; American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert 
Panel 2015) 
Suurentunut kuolleisuus (Cumming ja Le Couteur 2003; Obiora ym. 2012)  
Toleranssi (Voyer ym. 2004) 
Väsymys (Puustinen ym. 2007) 
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Bentsodiatsepiinit ovat yksi merkittävimmistä iäkkäiden kaatumisiin ja murtumiin 
johtavista riskitekijöistä (Hartikainen ym. 2007; Salonoja 2011). Näiden lääkeaineiden 
voimakkaasti rauhoittava vaikutus voi altistaa ikääntyneen kaatumiselle ja tämän 
seurauksena erilaisille murtumille (Kivelä ja Räihä 2007; Salonoja 2011). 
Bentsodiatsepiinit kaksin- tai nelinkertaistavat vammauttavien kaatumisten vaaraa 
(Hartikainen ym. 2007; Salonoja 2011). Muita merkittäviä bentsodiatsepiinien 
aiheuttamia haittavaikutuksia, jotka altistavat iäkkäitä kaatumiselle ovat: fyysisen ja 
kognitiivisen toimintakyvyn heikkeneminen, lihasheikkous, huimaus, ja väsymys 
(Closser 1991; Salonoja 2011). Näiden lääkeaineiden päällekkäiskäyttö kaksinkertaistaa 
lonkkamurtumariskin (Pierfitte ym. 2001; Hartikainen ym. 2007; Salonoja 2011). 
Etenkin pitkävaikutteisten bentsodiatsepiinien pitkästä puoliintumisajasta johtuva 
kumuloituminen voi aiheuttaa pitkittyneen väsyttävän vaikutuksen ja lisätä riskiä 
kaatumisiin ja murtumiin (American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update 
Expert Panel 2015). Joidenkin tutkimusten mukaan lääkeaineen puoliintumisajasta 
riippumatta, bentsodiatsepiiniyhdisteiden käyttö on yleisimpiä syitä iäkkäiden 
kaatumiselle ja murtumille (Hartikainen ym. 2007).  
 
Puustisen väitöskirjan (2014) mukaan pitkäaikaisesti bentsoditsepiinivalmisteita 
käyttäneiden potilaiden kognitiiviset sekä toiminnalliset kyvyt ovat enemmän 
heikentyneet verrattuna ei-käyttäjiin. Kokeellisessa vieroitustutkimuksessa 
bentsodiatsepiinivalmisteiden käytön mahdollisesti aiheuttamat kognitiiviset haitat eivät 
korjautuneet puolen vuoden kuluessa näiden lääkkeiden vieroituksesta tai vain vähäistä 
paranemista oli ollut osoitettavissa. Tämä viittaa näiden lääkkeiden kognitiivisten 
haittavaikutusten olevan hyvin pitkäkestoisia tai jopa pysyviä. Väestöpohjaisessa 
aineistossa muisti ja älylliset kyvyt heikentyivät myös nopeammin niillä iäkkäillä, jotka 
käyttivät bentsodiatsepiinivalmisteita verrattuna ei-käyttäjiin. Löydökset olivat 
samansuuntaiset riippumatta siitä, oliko kognitio normaali vai heikentynyt jo ennen 
tutkimukseen osallistumista. Barker ym. 2004 olivat saaneet samankaltaisia tuloksia 
meta-analyysissään. Kognitiiviset kyvyt eivät täysin palautuneet ainakaan puolen 
vuoden kuluessa lopettamisesta, ja osa kyvyistä ei palautunut kokonaan ollenkaan. 
Myös useamman keskushermostoon vaikuttavan lääkkeen samanaikainen käytön 
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tiedetään olevan yhteydessä kognitiivisten kykyjen heikentymiseen (Wright ym. 2009; 
Puustinen ym. 2011; Puustinen ym. 2012). 
 
 
4. SUOSITUKSET IÄKKÄIDEN BENTSODIATSEPIINIYHDISTEIDEN 
KÄYTÖSSÄ 
 
4.1 Kansainväliset suositukset 
 
Ikääntymisen myötä sairastavuus kasvaa ja lääkkeiden käyttö lisääntyy (Kivelä ja Räihä 
2007). Iäkkäiden lääkehoidon rationalisoimiseksi ja lääkehaittojen vähentämiseksi on 
kehitetty monia kansainvälisiä suosituksia (McLeod ym. 1997; Zhan ym. 2001; Fick 
ym. 2003; Gallagher ym. 2007b; Laroche ym.  2007; American Geriatrics Society 2012 
Beers Criteria Update Expert Panel 2012; American Geriatrics Society 2015 Beers 
Criteria Update Expert Panel 2015; Renom-Guiteras ym. 2015). Nämä suositukset 
perustuvat asiantuntijoiden mielipiteisiin, lääkkeiden aiheuttamiin haittatapahtumiin tai 
mahdollisiin vakaviin yhteisvaikutuksiin (Gallagher ym. 2007a). Tunnettuja 
esimerkkejä näistä ovat irlantilainen STOPP/START-luokitus ≥ 65-vuotiaille ja 
ranskalainen Larochen lista ≥ 75-vuotialle (Gallagher ym. 2007b; Laroche ym. 2007). 
Maineikkain ja käytetyin kansainvälisistä suosituksista on kuitenkin yhdysvaltalaisen 
asiantuntijapaneelin vuonna 1991 laatima Beersin lista (Beers ym. 1991). Lista 
käsittelee ≥ 65-vuotiailla iäkkäillä vältettäviä lääkeaineita tai lääkeaineryhmiä, sisältäen 
myös tiettyjen sairauksien tapauksissa vältettäviä lääkeaineita (American Geriatrics 
Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012; American Geriatrics Society 
2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015). Se on päivitetty neljä kertaa 
ensijulkaisun jälkeen: vuonna 1997, 2003, 2012 ja 2015 (Beers 1997; Fick ym. 2003; 
American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012; American 
Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015). Beersin listalta 
puuttuu Suomessa myyntiluvan saaneita lääkeaineita, ja vastaavasti se sisältää 
lääkeaineita, joilla ei ole myyntilupaa Suomessa (Fick ym. 2003; Dimitrow ym. 2011; 
Leikola ym. 2011; American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert 
Panel 2012; American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 
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2015). Beersin listalla lääkeaine- tai ryhmä määritellään iäkkäiden hoidossa 
vältettäväksi, jos tehoa ei ole tieteellisesti osoitettu tai haittavaikutusriski ylittää 
kliinisen hyödyn ja turvallisempi, yhtä vaikuttava vaihtoehto on olemassa samaan 
käyttötarkoitukseen. Beersin listan uusimpiin julkaisuihin (2012 ja 2015) on lisätty 
vältettäväksi määriteltyjen lääkeaineiden aiheuttamia ongelmia sekä 
lääkehaittatapahtumia koskeva näytön laatu, vaihtoehtoina vahva, kohtalainen ja heikko 
(Taulukko 5). Lisäksi muutoksia sekä lisäyksiä on tehty vältettävistä lääkkeistä tiettyjen 
sairauksien ja oireyhtymien tapauksissa.  
 
Bentsodiatsepiinien käytön riskit iäkkäillä potilailla ovat olleet tiedossa vuosikymmeniä 
(Beers ym. 1991; Fick ym. 2003; Linjakumpu ym. 2002). Vuoden 2003 Beersin 
kriteeristössä kaikki pitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit ovat vältettäviä ja 
keskipitkävaikutteisia tulisi puolestaan käyttää ainoastaan pienellä annostuksella 
(Taulukko 5) (Fick ym. 2003). Bentsodiatsepiinien kaltaisia lääkeaineita ei vuoden 2003 
kriteeristössä ole lainkaan. Beersin (2012) päivitetyssä kriteeristössä kaikki 
bentsodiatsepiinit luokitellaan iäkkäillä vältettäviksi vahvan näytön laadun sekä 
suosituksen kera, riippumatta annostuksesta, puoliintumisajasta tai käytön kestosta 
(American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012). Vuoden 
2012 kriteeristössä niiden mainitaan aiheuttavan riskin kognitiivisille haitoille, 
kaatumille, murtumille ja sekavuudelle. Listan mukaan mitään bentsodiatsepiineja ei 
tulisi käyttää unettomuuden, levottomuuden tai sekavuuden hoidossa. Ne saattavat 
kuitenkin olla soveltuvia muutamissa käyttöaiheissa, kuten kohtauslääkkeinä, 
bentsodiatsepiinien sekä alkoholin vieroitushoidossa, vaikeissa yleistyneissä 
ahdistuneisuushäiriöissä, toimenpiteiden esilääkityksenä sekä saattohoidossa. 
Bentsodiatsepiinien kaltaisten lääkeaineiden kohdalla näytön laatu on kohtalainen ja 
suositus vahva, että niiden jatkuvaa (> 90 päivän) käyttöä tulisi välttää. Vuoden 2012 
kriteeristön mukaan haitat näillä lääkeaineilla ovat bentsodiatsepiinien kaltaiset ja niillä 
saadaan aikaan vain pieniä muutoksia nukahtamisaikaan ja unen kestoon. 
Bentsodiatsepiiniyhdisteistä Beersin (2012) listalta puuttuvat pitkävaikutteiset 
klobatsaami ja nitratsepaami, keskipitkävaikutteinen tsopikloni ja lyhytvaikutteinen 
midatsolaami (Fick ym. 2003; American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update 
Expert Panel 2012). Vanhemmasta kriteeristöstä (2003) puuttuvat edellä mainittujen 
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lisäksi klonatsepaami, tsolpideemi ja tsaleploni. Beersin (2012) kriteeristössä on myös 
esitetty erikseen oireyhtymiä ja sairauksia, joiden yhteydessä bentsodiatsepiineja ei 
tulisi käyttää. Näitä ovat sekavuus, dementia ja kognitiiviset häiriöt (American 
Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012). Lisäksi mitään 
bentsodiatsepiiniyhdisteitä ei tulisi käyttää, jos iäkkäällä on ollut aikaisempia 
kaatumisia tai murtumia. Tässä opinnäytetyössä keskitytään pääasiassa Beersin 
kriteeristöjen vuonna 2003 ja 2012 julkaistuihin päivityksiin, sillä ne ovat olleet 










Taulukko 5. Bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden luokittelu eliminaationopeuden (T ½) perusteella, huippupitoisuuden saavuttamiseen kuluva 
aika annostelun jälkeen (Tmax) sekä iäkkäiden lääkityksen tietokannan ja Beersin kriteerien (2003, 2012 ja 2015) suositukset bentsodiatsepiiniyhdisteiden 
käytöstä iäkkäillä (Fick ym. 2003; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2010; American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel 








Luokka² sekä huomioitavat 
asiat 
Beers 2003:                     
vältettävät lääkkeet ja 
huomioitavat asiat 
Beers 2012:                                   
vältettävät lääkkeet, suosituksen 
voimakkuus ja näytön laatu³ sekä 
huomioitavat asiat 




näytön laatu³  
Pitkävaikutteiset 
Diatsepaami¹ 30–50 20–90 D Kyllä  Kyllä/vahva/+ Kyllä/vahva/0 
Klobatsaami 20–40 30–240 D       
Klonatsepaami 20–60 60–240 D   Kyllä/vahva/+ Kyllä/vahva/0 
Klooridiatsepoksidi¹ 10 50–120 D Kyllä  Kyllä/vahva/+ Kyllä/vahva/0 
Nitratsepaami 25–30 30–240 D       
Keskipitkävaikutteiset 
Alpratsolaami 12 6–20 D Kyllä, jos annos > 2 mg/vrk Kyllä/vahva/+ Kyllä/vahva/0 
Loratsepaami 10–20 60–120 C Älä käytä yli 1 mg/vrk Kyllä, jos annos > 3 mg/vrk Kyllä/vahva/+ Kyllä/vahva/0 
Oksatsepaami 5–25 120–140 C Sopiva aloitusannos 7,5 mg Kyllä, jos annos > 60 mg/vrk Kyllä/vahva/+ Kyllä/vahva/0 
Tematsepaami 5–20 30–60 C Sopiva aloitusannos 5–10 mg Kyllä, jos annos > 15 mg/vrk Kyllä/vahva/+ Kyllä/vahva/0 
Tsopikloni 4–6 30–90 C Sopiva aloitusannos 3,75 mg       
Lyhytvaikutteiset 
Midatsolaami 1–3 20–45 D       
Triatsolaami 2–5 50–120 D Kyllä, jos annos > 0,25 mg/vrk Kyllä/vahva/+ Kyllä/vahva/0 
Tsolpideemi 2–3 50–150 C Sopiva aloitusannos 5 mg   
Kyllä/vahva/0                                                 
vältettävä jatkuvaa käyttöä (> 90 päivää)  
Kyllä/vahva/0 
Tsaleploni 1 60 D   
Kyllä/vahva/0                                               
vältettävä jatkuvaa käyttöä (> 90 päivää) 
Kyllä/vahva/0 
 
¹Metaboloituvat pitkävaikutteisiksi N-desmetyylidiatsepaamiksi (T ½ 32–200 h)   
²Iäkkäiden lääkityksen tietokanta: Luokat: C = soveltuu varauksin iäkkäille, D = vältä käyttöä iäkkäillä               
³Beersin kriteerit 2012 ja 2015: näytön laatu: + = vahva, 0 = kohtalainen
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Vuoden 2015 marraskuussa on julkaistu Beersin kriteeristön uusin päivitys (American 
Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015). 
Bentsodiatsepiiniyhdisteiden osalta suurin ero vuoden 2012 ja 2015 päivityksien välillä 
on, että nyt myös bentsodiatsepiinien kaltaiset lääkeaineet ovat iäkkäillä vältettäviä 
vahvan suosituksen kera riippumatta käytön kestosta (Taulukko 5) (American Geriatrics 
Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012; American Geriatrics Society 
2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015). Muutos on tehty, sillä evidenssi on 
lisääntynyt vuodesta 2012. Niiden käyttö on yhdistetty moniin haittavaikutuksiin ja 
unettomuuden hoidossa niiden teho on minimaalinen. Bentsodiatsepiinien kaltaiset 
lääkeaineet on lisätty välttäviksi lääkeaineiksi myös, jos potilaalla on dementia tai 
kognitiivisia häiriöitä. Lisäksi vuodesta 2012 vuoteen 2015 verrattuna näytön laatu on 
muuttunut kaikkien bentsodiatsepiinien kohdalla vahvasta kohtalaiseksi 
haittavaikutusten riskien suhteen. Molemmissa uusimmissa kriteeristöissä (2012 ja 
2015) esiintyvät samat lääkeaineet, niiden mainitaan aiheuttavan pääosin samoja 
haittavaikutuksia sekä varauksin soveltuvan muutamiin samoihin käyttöaiheisiin. 
Uusimmassa kriteeristössä (2015) kehotetaan lisäksi minimoimaan keskushermostoon 
vaikuttavien lääkkeiden käyttö. Bentsodiatsepiinit tai niiden kaltaiset lääkeaineet 
yhdessä kahden tai useamman muun keskushermostoon vaikuttavan lääkkeen kanssa 
lisäävät kaatumisten ja murtumisten riskiä (American Geriatrics Society 2015 Beers 
Criteria Update Expert Panel 2015).  
 
Erot kansainvälisissä vältettävien lääkeaineiden listoissa johtuvat joko puutteellisesta tai 
ristiriitaisesta tutkimustiedosta sekä eroista kansallisissa lääkevalikoimissa ja 
hoitokäytännöissä (Gallagher 2007a; Laroche ym. 2007; Leikola ym. 2011; Hartikainen 
ja Ahonen 2011). Lisäksi kansainvälisten kriteeristöjen erilaiset laatimismenetelmät 
ovat saattaneet aiheuttaa eroavaisuuksia (Dimitrow ym. 2011; Dimitrow ym. 2013). 
Yleistä kuitenkin on ollut käyttää konsensusmenetelmää, kuten Delphi-menetelmää. 
Kansainvälisten hoitosuositusten soveltaminen hoitotyössä sekä tutkimustulosten 
vertailu voi olla näin ollen olla vaikeaa. Beersin kriteeristön eri vuosien päivityksiä on 
lisäksi käytetty sen mukaisesti, milloin tutkimus on tehty, joka osaltaan vaikeuttaa 
tulosten vertailua.  
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4.2 Kansalliset suositukset 
 
Suositusten hoitotyöhön soveltamisen helpottamiseksi on kehitetty kansallisia 
suosituksia, jotka ottavat huomioon maan lääkevalikoiman sekä hoitosuositukset ja -
käytännöt. Suomessa iäkkäiden lääkehoidon soveltuvuuden arviointiin on kehitetty 
Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimean julkaisema Iäkkäiden lääkityksen 
tietokanta (Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2010; Bell ym. 2013). Se antaa 
osittain eriäviä suosituksia verrattua Beersin kriteeristöihin edellisessä luvussa 
mainituista syistä johtuen (Taulukko 5). 
 
Iäkkäiden lääkityksen tietokanta on tehty ensisijaisesti lääkäreiden ja muiden 
terveydenhuollon ammattilaisten käyttöön ja sen tarkoituksena on päätöksenteon ja 
lääkitysturvallisuuden tukeminen perusterveydenhuollossa 75 vuotta täyttäneiden 
lääkehoidon osalta (Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2010). Tietokannan 
valmistelu aloitettiin vuonna 2008 Lääkehoidon kehittämiskeskuksen (ROHTO) 
asettamassa työryhmässä ja se on valmistunut vuonna 2010. Tietokannan 
ylläpitämisestä vastaa Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimean nimeämä 
asiantuntijatyöryhmä (Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2010; Bell ym. 
2013). Tähän ryhmään kuuluu geriatreja, kliinisiä farmakologeja ja proviisoreja, 
tehtävänään ylläpitää ja päivittää tietokantaa sekä seurata kansainvälistä kehitystä 
iäkkäiden lääkityksen kohdalla. Tietokannassa lääkeaineet on värikoodein luokiteltu A-, 
B-, C- ja D-luokkiin, riippuen soveltuvuudesta iäkkäille. A-luokan lääkkeet sopivat, B-
luokan lääkkeillä tutkimusnäyttö, käyttökokemus tai teho on rajallista 75 vuotta 
täyttäneillä, C-luokan lääkkeet soveltuvat varauksin ja D-luokan lääkkeiden käyttöä 
tulisi välttää. D-luokan lääkkeen käyttö on kuitenkin mahdollista kerta-luonteisesti tai 
erityistapauksissa. Jokaisen lääkkeen kohdalla on lisäksi seliteteksti, jossa on tarkempaa 
tietoa lääkkeen vaikutuksista ja hoidossa huomioon otettavista asioista (Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2010).  
 
Bentsodiatsepiiniyhdisteet kuuluvat Iäkkäiden lääkityksen tietokannan mukaan joko C- 
tai D- luokkaan (Taulukko 5) (Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2010). 
Kaikki pitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit kuuluvat vältettäviin D-luokan lääkeaineisiin. 
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Muita vältettäviä ovat keskipitkävaikutteinen alpratsolaami ja lyhytvaikutteiset 
midatsolaami, triatsolaami ja tsaleploni. Varauksin iäkkäille soveltuvia C-luokan 
lääkkeitä on kaikki keskipitkävaikutteiset bentsoditsepiiniyhdisteet, lukuun ottamatta 
alpratsolaamia, ja lisäksi C-luokan lääkkeisiin kuuluu lyhytvaikutteinen tsolpideemi. C-
luokan bentsodiatsepiiniyhdisteiden seliteteksteissä on mainittu kyseessä olevien 
lääkeaineiden sopivat aloitusannokset ja loratsepaamin kohdalla päivän enimmäisannos. 
Aloitusannokset iäkkäillä ovat pääosin puolet pienempiä kuin aikuisten suositeltu 
aloitusannos (Duodecim Lääketietokanta 2015). Seliteteksteissä kerrotaan muun muassa 
näiden lääkkeiden haitallisista vaikutuksista ja soveltuvan iäkkäille enintään 2–4 viikon 
käyttöön (Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2010). Lisäksi mainitaan hitaan ja 
asteittaisen lopettamisen tarpeellisuudesta kauan käytössä olleen lääkityksen 
tapauksessa. Tietokannan mukaan sopiva tahti on yksi kuukausi käyttövuotta kohden. 
Kaikkien D-luokituksen saaneiden bentsodiatsepiinien selitetekstit on päivitetty 
3.12.2013 ja kaikki C-luokan bentsodiatsepiiniyhdisteet 30.8.2010 (tilanne 10/2015). 
  
Suomessa on käytössä Suomen Apteekkariliiton koostama Salko-tietokanta (Suomen 
Apteekkariliitto 2012). Se on lääkehoidon kokonaisarvioinnin ja lääkitysten tarkistusten 
tueksi luotu tietokanta terveydenhuollon ammattilaisten käyttöön. Tietokannan 
käyttöönotto oli osa vuosina 2012–2015 toteutettua APILA-hanketta, joka oli farmasian 
alan yhteinen lääkitysturvallisuushanke. APILA-hanke jakautui neljään osa-alueeseen, 
jossa Salko-tietokanta oli osana lääkehoitokokonaisuuden hallinnan tukemista. 
Tietokanta ottaa huomioon lääkeaineiden ja -valmisteiden antikolinergisyys-, 
serotonergisyys- ja CYP -aktiivisuustietoja sekä suositukset iäkkäille kahden 
kansainvälisen suosituksen mukaan sekä kansallisen Iäkkäiden lääkitystietokannan 
mukaan. Kansainvälisistä suosituksista mukana ovat ranskalainen Larochen lista 
(Laroche ym.  2007) ja yhdysvaltalainen vuoden 2012 Beersin lista (American 
Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012).  Salko-tietokanta 
helpottaa näin ollen erityisesti monilääkittyjen potilaiden lääkitysriskien tunnistamista. 
Lääkelaitoksen (nyk. Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus) ja Kelan yhteistyössä 
julkaisemassa Kapseli-sarjassa on käsitelty ≥ 75-vuotiaiden iäkkäiden lääkehoidon 
ongelmia ja annettu suosituksia lääkäreille lääkehoidon toteuttamisesta ja sen 
arvioinnista (Kivelä ja Räihä 2007). Julkaisun mukaan kaikki pitkävaikutteiset 
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bentsodiatsepiinit ovat iäkkäillä vältettäviä lääkeaineita. Keskipitkä- tai 
lyhytvaikutteinen bentsodiatsepiini on aina parempi vaihtoehto, jos näitä lääkeaineita 
täytyy iäkkään hoidossa käyttää. Unettomuuden hoidossa julkaisu painottaa 
lääkkeettömien hoitojen ensisijaisuutta. Hyvä unihygienia on tärkeää, johon kuuluvat 
muun muassa hyvä ravitsemus- ja vuode, iltarutiinit, riittävä liikunta ja valon saanti 
päiväsaikaan sekä häiriötön ja hämärä makuuhuone (Kivelä ja Räihä 2007). Myös 
fyysisten- ja psyykkisten sairauksien hyvä hoitotasapaino on tärkeässä asemassa. 
Dementoituneilla iäkkäillä bentsodiatsepiiniyhdisteiden käyttöä tulee harkita erityisen 
tarkasti, koska haittavaikutukset ovat heidän kohdallaan erityisen ongelmallisia. 
Bentsodiatsepiinit kuuluvat vain tilapäisen ja vaikean toiminnallisen unettomuuden 
hoitoon. Tällöinkin yhdessä lääkkeettömien hoitojen kanssa ja enintään 2–3 viikon ajan, 
johon on jo mukaan luettu aika lääkkeen vieroittamiseen. Lääke tulee ottaa vain 
tarvittaessa, korkeintaan 3–4 kertaa viikossa. Suositeltavien vaihtoehto 
bentsodiatsepiineista on pieni annos keskipitkävaikutteista lääkeainetta. Näistä 
tematsepaami on sopivin vaihtoehto 5–10 mg:n ilta-annoksena. Annos on puolet 
pienempi verrattuna aikuisen normaaliin suositusannokseen (Duodecim- 
Lääketietokanta 2015). Tematsepaamilla ei ole aktiivisia metaboliitteja ja sen 
puoliintumisaika on keski-ikäisellä noin 8 tuntia (Kivelä ja Räihä 2007). 
Bentsodiatsepiinien kaltaisilla lääkeaineilla ei ole etuja verrattuna bentsodiatsepiineihin 
unettomuuden hoidossa. Myös voimakkaassa ahdistuksessa bentsodiatsepiinien käyttö 
voi olla iäkkäillä joskus välttämätöntä. Tällöinkin valinta Kapselin mukaan on 
keskipitkävaikutteinen bentsodiatsepiini tilapäiseen käyttöön ja pienellä annoksella. 
Suositeltavin vaihtoehto on oksatsepaami, jolla ei myöskään ole aktiivisia 
metaboliitteja. Kerta-annos iäkkäillä tulisi olla 7,5–15 mg ja päivän maksimiannos on 
30 mg. Aikuisen normaaliannos on 15–30 mg kerta-annoksena enintään kolme kertaa 
päivässä (Duodecim Lääketietokanta 2015). 
 
Kansalliset Käypä hoito -suositukset ovat riippumattomia ja perustuvat systemaattisesti 
koottuun tutkimustietoon (Käypä hoito 2015). Niiden tarkoituksena on 
terveydenhuollon ammattihenkilöstön päätöksenteon tukeminen hoitotilanteissa sekä 
hoitoa suunniteltaessa. Suosituksia laatii Suomalainen Lääkäriseura Duodecim yhdessä 
erikoislääkäriyhdistysten kanssa. Tuoreen unettomuuden Käypä hoito -suosituksen 
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(2015) mukaan pitkäaikaisen unettomuuden hoidossa kognitiivis-behavioraaliset 
menetelmät ovat ensisijainen vaihtoehto. Niillä tarkoitetaan hoito-ohjelmia joissa 
tutkitaan, miten unettomuus vaikuttaa potilaan mielen toimintamalleihin ja -tapoihin, 
mitä vaikutuksia niillä on unettomuuteen ja sen jatkumiseen ja miten terapian myötä 
tapahtuvat kokemisen ja käyttäytymisen muutokset vaikuttavat uneen ja hyvinvointiin. 
Ne soveltuvat iäkkäiden unettomuuden hoitoon, ovat tehokkaita ja tulokset näyttäisivät 
olevan pysyviä. Bentsodiatsepiiniyhdisteet heikentävät kognitiivis-behavioraalisten 
hoitojen tulosten pysyvyyttä. Suositus esittelee myös monia muita unettomuuden 
hoitoon soveltuvia lääkkeettömiä vaihtoehtoja. Bentsodiatsepiiniyhdisteet ovat iäkkäille 
lyhytaikaisessa käytössä ensisijaisia lääkkeitä unettomuuden hoidossa, eikä niiden unta 
parantavassa vaikutuksessa tai tehossa ei ole eroja. Pitkävaikutteisia bentsodiatsepiineja 
tai erittäin lyhytvaikutteisia bentsodiatsepiineja (midatsolaami, triatsolaami) tulisi 
iäkkään unettomuuden hoidossa kuitenkin välttää. Kaikkia unilääkkeitä tulisi käyttää 
pienempinä annoksina kuin aikuisilla yleensä. Erikseen käyttökelpoisina iäkkäille 
bentsodiatsepiineista mainitaan keskipitkävaikutteinen tematsepaami yhdessä 
kognitiivisten menetelmien kanssa (vuorokauden enimmäisannos 15 mg) ja 
oksatsepaami (7,5–15 mg). Vanhemmassa suosituksessa (2008) bentsodiatsepiineista 
käyttökelpoisimpana iäkkäiden unettomuuden hoitoon mainitaan tematsepaami 
annoksella 7.5–30 mg (Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2008). Bentsodiatsepiinien 
kaltaiset lääkeaineet soveltuvat suosituksen mukaan iäkkäille (Unettomuus, Käypä hoito 
-suositus 2015). Tsopiklonin aloitusannoksena iäkkäille mainitaan 3,75 mg ja 
tsolpideemin vuorokausiannoksena 5 mg. Nämä ovat vastaavat kuin vuoden 2008 
suosituksessa (Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2008). Tsopikloni ja tsolpideemi ovat 
tehokkaita, mutta ongelmallisena mainitaan niiden useita tunteja kestävä vaikutus 
iäkkään tasapainoon (tsopiklonin 5 tuntia ja tsolpideemin 8 tuntia) (Unettomuus, Käypä 
hoito -suositus 2015). Tsaleploni sopii iäkkään nukahtamisvaikeuksiin, mutta unta 
pidentävä vaikutus on vähäinen. Uusimmassa suosituksessa (2015) ei mainita iäkkäille 
soveltuvaa annostusta, mutta vuonna 2008 iäkkäille soveltuvana vuorokausiannoksena 
on mainittu 5–10 mg (Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2008; Unettomuus, Käypä 
hoito -suositus 2015).  Yli kahta viikkoa pidempää bentsodiatsepiiniyhdisteiden käyttöä 
ei suositella (Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015). Muistisairauksien Käypä hoito -
suosituksen (2010) mukaan iäkkään käytösoireiden hoitoon voidaan käyttää 
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keskipitkävaikutteisia bentsodiatsepiineja lyhytaikaisesti ja pienellä annoksella. Hyöty–
haitta-suhde tulee aina arvioida huolella ennen bentsodiatsepiinivalmisteen käytön 
aloittamista ja hoidon seuranta on välttämätöntä (Muistisairaudet, Käypä hoito -suositus 
2010; Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015).  
 
Unettomuuden hoidossa molemmat suositukset korostavat lääkkeettömien hoitojen 
ensisijaisuutta, ja että lääkkeitä tulisi käyttää vain tilapäiseen unettomuuteen ja 
lyhytaikaisesti (Kivelä ja Räihä 2007; Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015). 
Pitkäaikaisen unettomuuden hoitoon bentsodiatsepiiniyhdisteet eivät sovellu. 
Unettomuuden hoidossa molempien julkaisujen mukaan iäkkäillä vältettäviä 
lääkeaineita ovat pitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit, johtuen pitkästä puoliintumisajasta 
ja siitä aiheutuvasta suuresta kumulaatioriskistä. Molemmat julkaisut painottavat 
normaaliannosta pienempää hoitoannosta.  
 
 
5. BENTSODIATSEPIINIYHDISTEIDEN KÄYTTÖ SUOMESSA 
 
5.1 Koko väestö 
 
Lääkkeiden käyttöä koko väestössä voidaan arvioida lääkkeiden kulutustilastojen 
perusteella (Suomen lääketilasto 2013). Suomen lääketilasto on Lääkealan turvallisuus- 
ja kehittämiskeskus Fimean ja Kansaneläkelaitoksen toimittama julkaisu, jossa 
kulutusluvut perustuvat kolmen suurimman lääketukkukaupan (Oriolan, Tamron ja 
Magnum Medicalin) myyntiluvallisten ihmislääkevalmisteiden myyntiin apteekeille 
sekä sairaaloille. Lääkkeiden kulutus esitetään määriteltyinä vuorokausiannoksina 
(defined daily dose, DDD), joka on suhteutettu väestöön ja aikaan (DDD/1000 as/vrk). 
DDD/1000 as/vrk ilmoittaa promilleina sen osan väestöstä, joka on käyttänyt päivittäin 
kyseistä lääkeainetta vuorokausiannoksen verran. 
 
Suomessa bentsodiatsepiinivalmisteiden kulutus on kasvanut tasaisesti vuodesta 2001 
vuoteen 2003 asti, jolloin kulutus on tarkasteluajanjaksona (2001–2013) ollut 
suurimmillaan (Kuva 1) (Suomen lääketilastot 2007–2013; Kleme 2012). Vuoden 2003 
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jälkeen kulutus on vähentynyt suhteellisen tasaisesti aina vuoteen 2006 saakka, mutta 
vuonna 2007 se on hetkellisesti hieman kasvanut (kasvua vuoteen 2006 0,2 yksikköä). 
Vuoden 2007 jälkeen kulutus on alkanut jälleen vähentyä; ensin hieman hitaammin ja 
koko ajan kiihtyvässä määrin aina vuoteen 2013 asti. Kymmenen vuoden aikana 
(vuosien 2003 ja 2013 välillä) bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden 
kulutus on vähentynyt 24,1 yksikköä (27,8 %).  
 
 
Kuva 1. Bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden kulutus avohoidossa 
vuosina 2001–2013 (Suomen lääketilasto 2007–2013; Kleme 2012). Mukana 
bensodiatsepiinijohdokset (N03AE, N05BA, N05CD) sekä bentsodiatsepiinien kaltaiset 
lääkeaineet (N05CF). Luvuissa ei ole mukana klooridiatsepoksidin 
yhdistelmävalmisteita klinidiinin eikä amitriptyleenin kanssa. 
 
Tarkasteltaessa ainoastaan bentsodiatsepiinien kaltaisia lääkeaineita on kulutus laskenut 
vuodesta 2007 kiihtyvällä tahdilla (Suomen lääketilastot 2007–2013). Vuonna 2013 
bentsodiatsepiineista käytetyin lääkeaine oli tematsepaami (DDD/as/vrk 10,86) ja 
bentsodiatsepiinien kaltaisista lääkeaineista tsopikloni (DDD/as/vrk 20,37) (Suomen 
Lääketilasto 2013). Tsopikloni oli myös kaikista bentsodiatsepiiniyhdisteistä selvästi 
käytetyin (Kuva 2). Vastaavasti vähiten käytetyin bentsodiatsepiini oli triatsolaami 
(DDD/as/vrk 0,09) ja vähiten käytetty bentsodiatsepiinin kaltainen lääkeaine oli 
79,7 83,1 
86,3 85,3 
84,2 83,6 83,8 82,4 77,9 
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tsaleploni, ollen samalla kaikista bentsodiatsepiiniyhdisteistä selvästi vähiten käytetty 
(DDD/as/vrk 0,01).  
 
 
Kuva 2. Bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden kulutus avohoidossa 




Suomessa iäkkäiden ihmisten määrä on kasvussa (Tilastokeskus 2012). Yli 65-vuotiaita 
oli 18 prosenttia väestöstä vuonna 2012. Vuoteen 2040 mennessä heidän määränsä 
arvioidaan nousevan 26 prosenttiin ja 28 prosenttiin vuoteen 2060 mennessä. 
Ikääntymisen myötä sairastavuus kasvaa ja siten lääkkeiden käyttö lisääntyy (Kivelä ja 
Räihä 2007). Yleisesti ottaen lääkkeiden käytön tiedetään lisääntyneen muutamien 
vuosikymmenten aikana koko väestössä, mutta erityisesti ikääntyneillä. 
 
Lääkkeiden kulutustilastot kuvaavat koko väestön lääkkeiden käyttöä, joten niiden 
perusteella ei voida määrittää iäkkäiden bentsodiatsepiinivalmisteiden käyttöä (Suomen 
lääketilasto 2013). Viitteitä iäkkäiden bentsodiatsepiinivalmisteiden käytöstä voidaan 
kuitenkin saada, sillä iäkkäiden unilääkkeiden ja rauhoittavien lääkkeiden käyttöä on 
tarkasteltu useissa suomalaisissa tutkimuksissa (Linjakumpu ym. 2002; Pitkälä 2002; 
Hartikainen ym. 2003a; Hartikainen ym. 2003b; Hosia-Randell ja Pitkälä 2005; Jyrkkä 
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ym. 2006; Raivio ym. 2006; Puustinen ym. 2007; Hosia-Randell ym. 2008; Nurminen 
ym. 2009; Nurminen ym. 2010; Leikola ym. 2011; Puustinen ym. 2011; Rikala ym. 
2011; Puustinen ym. 2012; Nurminen ym. 2013). Suurin osa näiden lääkeaineryhmien 
sisältämistä lääkeaineista on bentsodiatsepiiniyhdisteitä (Linjakumpu ym. 2002; 
Hartikainen ym. 2003a; Hartikainen ym. 2003b; World Health Organization 2013; 
Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea, 2014). Suomessa tehdyt iäkkäiden 
bentsodiatsepiiniyhdisteiden käyttöä tarkastelevat tutkimukset eivät tarkastele vain 
näiden lääkeaineiden käyttöä, vaan kartoittavat samalla myös muiden 
psyykenlääkkeiden tai iäkkäille potentiaalisesti haitallisten lääkeaineiden käyttöä 
(Linjakumpu ym. 2002; Pitkälä ym. 2002; Hartikainen ym. 2003a; Hartikainen 2003b; 
Hosia-Randell ja Pitkälä 2005; Jyrkkä ym. 2006; Raivio ym. 2006; Hosia-Randell ym. 
2008; Nurminen ym. 2009; Nurminen ym. 2010; Leikola ym. 2011; Rikala ym. 2011; 
Puustinen ym. 2011; Puustinen ym. 2012; Nurminen ym. 2013). Tutkimusten tulosten 
mukaan iäkkäät käyttävät eniten bentsodiatsepiiniyhdisteitä koko väestöstä 
(Linjakumpu ym. 2002; Hartikainen ym. 2003a; Jyrkkä ym. 2006). Iäkkäät ovat myös 
suurin kaikkia psyykenlääkkeitä käyttävä ikäryhmä ja näistä käytetyimpiä lääkkeitä ovat 
juuri pääasiassa bentsodiatsepiiniyhdisteitä sisältävät rauhoittavat lääkkeet (N05B) ja 
unilääkkeet (N05C) (Jyrkkä ym. 2006; Hartikainen ym. 2003a; Rikala ym. 2011).  Yli 
kolmasosa iäkkäistä käyttää psyykenlääkkeitä Suomessa (Linjakumpu ym. 2002; Rikala 
ym. 2011). Suomessa bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden käytön 
lisääntyminen iäkkäillä on alkanut 1990-luvulla (Linjakumpu ym. 2002). Vuonna 1990 
19 % iäkkäistä käytti bentsodiatsepiiniyhdisteitä, ja vuosikymmenen lopulla 22 % 
iäkkäistä käytti näitä lääkkeitä. Käyttö oli lisääntynyt myös vuosien 1998–2003 välisenä 
aikana (Jyrkkä ym. 2006). Hoitosuosituksista huolimatta iäkkäät käyttävät näitä 
lääkkeitä usein vuosia sekä monesti käytössä voi olla useaa eri 
bentsodiatsepiinivalmistetta samanaikaisesti (Kivelä ja Räihä 2007; Puustinen ym. 
2007; Puustinen ym. 2011; Rikala ym. 2011; Puustinen 2014). Psyykenlääkkeiden 
käyttö, ja erityisesti unilääkkeiden käyttö lisääntyy lineaarisesti iän myötä (Linjakumpu 
ym. 2002; Hartikainen ym. 2003a). Suurinta näiden lääkkeiden kulutus on avohoidossa, 
missä käyttö lisääntyy iän myötä aina 85–90-vuotiaisiin saakka, minkä jälkeen se alkaa 
vähentyä (Hartikainen ym. 2003a). Tämä selittyy osittain sillä, että sairaimmat joko 
kuolevat tai siirtyvät laitoshoitoon. Korkean iän lisäksi näiden lääkeaineiden käyttö on 
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yhdistetty naissukupuoleen, leskeyteen, yksinasumiseen ja monilääkitykseen 
(Linjakumpu ym. 2002; Hartikainen ym. 2003a). Laitoshoidossa ja sairaalassa 
psyykenlääkkeiden käyttö on selvästi vielä yleisempää kuin avohoidossa (Jyrkkä ym. 
2006). Kuopio 75+-tutkimuksessa (1998 ja 2003) psyykenlääkkeitä käytti laitoshoidossa 
olleista iäkkäistä 77 % vuonna 1998 ja 86 % vuonna 2003 (tutkimuksen aineisto 
muodostui kuopiolaisista iäkkäistä). Käytännössä kaikki laitoshoidon potilaat 
Kuopiossa (98 %) saivat jotakin keskushermostoon vaikuttavaa lääkettä vuonna 2003. 
Viiden vuoden seurantatutkimukseen osallistuivat samat iäkkäät. Vuonna 1998 heitä oli 
601 ja vuonna 2003 heitä oli jäljellä 339. Kaikki Suomessa tehdyt iäkkäiden 
bentsodiatsepiiniyhdisteiden käytön tarkasteluun liittyvät tutkimukset on tehty vuosien 
1990 ja 2007 välillä (Linjakumpu ym. 2002; Pitkälä ym. 2002; Hartikainen ym. 2003a; 
Hartikainen ym. 2003b; Hosia-Randell ja Pitkälä 2005; Jyrkkä ym. 2006; Puustinen ym. 
2007; Hosia-Randell ym. 2008; Nurminen ym. 2009; Leikola ym. 2011; Rikala ym. 
2011). Uusimpina näistä Leikola ym. 2011 (tutkimus toteutettu v. 2007) ja Rikala ym. 
2011 (tutkimus toteutettu vuosien 2004–2007 välillä), ja nämäkin ovat lähes kymmenen 
vuotta vanhoja, eivätkä kuvaa nykyistä tilannetta. Uudempia tutkimuksia iäkkäiden 
bentsodiatsepiiniyhdisteiden käytöstä Suomesta ei ole. 
 
Kansallisessa vuonna 2007 toteutetussa Kansaneläkelaitoksen (Kela) korvausrekisterin 
tietoihin perustuvassa tutkimuksessa tarkasteltiin Beersin kriteerien (2003) mukaan 
iäkkäille potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kulutusta ei-laitoshoidossa olevien ≥ 65-
vuotiaiden iäkkäiden kohdalla (n = 841 509) (Leikola ym. 2011). Tutkimusten tulosten 
mukaan kaikista iäkkäille potentiaalisesti haitallisista lääkkeistä (n = 145 309) 
bentsodiatsepiinit olivat käytetyin lääkeaineryhmä. Niitä käytti yli kolmasosa, kun 
otettiin huomioon kaikki käytössä olleet potentiaalisesti iäkkäille haitalliset lääkkeet (37 
%, n = 53 690/145 309). Yksittäisistä lääkeaineista tematsepaami oli käytetyin > 15 
milligramman päiväannoksella (4,4 %, n = 36 923/841 509) ja diatsepaami ja sen 
yhdistelmävalmisteet kolmanneksi käytetyimpiä (1,8 %, n = 15 348/841 509). 
Tematsepaamin prevalenssi oli korkeampi kuin esimerkiksi Alankomaissa (2,0 %) tai 
Isossa-Britanniassa (0,7 %). Tämä voi johtua siitä, että suomalaisissa hoitosuosituksissa 
iäkkäiden unettomuuden hoidossa tematsepaami on ensisijainen lääkevaihtoehto 
bentsodiatsepiineista, mikäli näitä lääkeaineita joudutaan käyttämään (Kivelä ja Räihä 
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2007). Suositeltu, hyväksyttävä annos on kuitenkin 10 mg illalla ja sitä ei ole näin ollen 
tutkimuksen tulosten mukaan noudatettu. Tutkimus ottaa huomioon vain niiden 
bentsodiatsepiinivalmisteiden kulutuksen, joista sai vuonna 2007 Kela-korvauksen. 
Kela-korvausta ei saa kaikista bentsodiatsepiinivalmisteista ja niistäkin, joista sen saa, 
korvaus tulee useimmiten vain suurista pakkauskoista (Kansaneläkelaitos, lääkehaku 
2015). Näin ollen bentsodiatsepiinivalmisteiden käyttö on ollut vielä runsaampaa kuin 
tutkimuksen tulokset antavat ymmärtää. Vuonna 2015 bentsodiatsepiinivalmisteista 
kokonaan Kela-korvauksen ulkopuolelle jäivät pitkävaikutteiset klooridiatsepoksidi ja 
nitratsepaami, keskipitkävaikutteinen tematsepaami, lyhytvaikutteiset triatsolaami ja 
midatsolaami sekä klidiinin ja klooridiatsepoksidin yhdistelmävalmiste Librax®.  
 
Tematsepaamista on saatavilla Suomessa 10 ja 20 milligramman vahvuiset tabletit 
(Leikola ym. 2011; Kansaneläkelaitos, lääkehaku 2015). Beersin (2003) kriteerien 
mukaan tematsepaami on iäkkäille potentiaalisesti haitallinen vain > 15 milligramman 
päiväannoksella (Taulukko 5) (Fick ym. 2003; Leikola ym. 2011). On siis mahdollista, 
että tutkimuksen tuloksissa on iäkkäille Beersin (2003) mukaan soveltuvia annoksia 
tematsepaamista (Leikola ym. 2011). Jos, potilaalla on ollut käytössä 20 milligramman 
tabletteja, jotka hän on todellisuudessa puolittanut, ei annos Beersin (2003) kriteerien 
mukaan ole iäkkäälle vältettävä. Yhtä mahdollista toisaalta on, että tutkimuksen 
tuloksissa ei ole mukana potentiaalisesti haitallisia annoksia, jos potilas on käyttänyt 
kaksi 10 milligramman tablettia päivässä. Beersin kriteeristöjen uusimpien päivitysten 
(2012 ja 2015) mukaan kaikki bentsodiatsepiinit ovat annoksesta riippumatta iäkkäillä 
vältettäviä lääkeaineita (American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert 
Panel 2012; American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 
2015). 
 
5.2.1 Kotona asuvat iäkkäät  
 
Useissa suomalaisissa tutkimuksissa tarkastellaan kotona asuvien iäkkäiden 
psyykenlääkkeiden käyttöä (Linjakumpu ym. 2002; Pitkälä ym. 2002; Hartikainen ym. 
2003a; Rikala ym. 2011). Aineistot näihin tutkimuksiin on kerätty vuosien 1990 ja 2007 
välillä, ja näistä ainoastaan Rikala ym. 2000-luvun puolella. Yli kolmasosalla kotona 
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asuvista iäkkäistä (≥ 75-vuotiailla) on tuolloin ollut käytössä vähintään yksi 
psyykenlääke ja yli 10 % käytti vähintään kahta psyykenlääkettä samanaikaisesti 
(Hartikainen ym. 2003a; Rikala ym. 2011).  
 
Liedossa tehdyssä tutkimuksessa tarkasteltiin ja vertailtiin kotona asuvien iäkkäiden (≥ 
64-vuotiaiden) psyykenlääkkeiden käyttöä survey-tutkimuksina vuosina 1990–1991 (n 
= 1131) ja 1998–1999 (n = 1197) (Linjakumpu ym. 2002). Molemmissa tutkimuksissa 
joka neljäs iäkäs käytti vähintään yhtä psyykenlääkettä ja suurin osa heistä 
säännöllisesti. Kahden tai useamman psyykenlääkkeen samanaikainen käyttö lisääntyi 
tutkimusten välillä, nousten seitsemästä prosentista kymmeneen prosenttiin. 
Rauhoittavat lääkkeet ja unilääkkeet (jotka pääosin olivat bentsodiatsepiineja) olivat 
molemmissa tutkimuksissa käytetyimpiä psyykenlääkkeitä ja useimmiten nämäkin 
olivat säännöllisessä käytössä. Unilääkkeiden käyttö lisääntyi eniten tutkimusvuosien 
välillä. Lyhytvaikutteisten bentsodiatsepiinien (midatsolaami ja triatsolaami) käyttö 
väheni tutkimusten välillä seitsemästä prosentista kahteen prosenttiin, kun taas 
bentsodiatsepiinien kaltaisten lääkeaineiden (tsopikloni ja tsolpideemi) käyttö lisääntyi 
yhdestä prosentista yhdeksään prosenttiin. Keskipitkävaikutteisten- ja pitkävaikutteisten 
bentsodiatsepiinien käyttö pysyi samanlaisena. 
 
Kuopiossa vuonna 1998 toteutetun väestöpohjaisen survey-tutkimuksen (Kuopio 75+) 
tarkoituksena oli kuvata kotona asuvien iäkkäiden (≥ 75-vuotiaiden) psyykenlääkkeiden 
käyttöä (Hartikainen ym. 2003a). Tutkimukseen kutsuttiin 700 henkilön satunnaisotos 
75 vuotta täyttäneitä kuopiolaisia. Heistä 523 osallistui lopulliseen tutkimukseen ja näin 
ollen lääkärin tutkimukseen ja hoitajan haastatteluun. Tutkimukseen osallistuneista (n = 
523) vähintään yhtä psyykenlääkettä käytti 37 % (n = 195) ja 12 % käytti 
samanaikaisesti kahta tai useampaa psyykenlääkettä. Käytössä olleiden 
psyykenlääkkeiden määrä vaihteli yhdestä viiteen. Kaikista tutkimukseen osallistuneista 
lähes kolmasosa käytti rauhoittavia lääkkeitä tai unilääkkeitä ja ne olivat yleisimmin 
käytössä olleita psyykenlääkkeitä. Psyykenlääkkeiden käyttäjistä (n = 195) 80 % (n = 
155) käytti vähintään yhtä rauhoittavaa lääkettä tai unilääkettä. Eniten käytettyjä olivat 
bentsodiatsepiinien kaltaiset lääkeaineet (40 %, n = 78) ja keskipitkävaikutteiset 
bentsodiatsepiinit (36 %, n = 78). Muutamat iäkkäät käyttivät vähintään kahta 
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rauhoittavaa lääkettä tai unilääkettä samanaikaisesti (3 %, n = 5). Lyhyt- ja 
pitkävaikutteisia bentsodiatsepiineja ei juurikaan käyttetty (8 %, n = 16 ja 3 %, n = 6). 
Suurin osa rauhoittavista lääkkeistä (N05B) ja unilääkkeistä (N05C) oli 
bentsodiatsepiineja ja ne jaettiin lyhytvaikutteisiin (midatsolaami ja triatsolaami), 
keskipitkävaikutteisiin (loratsepaami, oksatsepaami ja tematsepaami) ja 
pitkävaikutteisiin (diatsepaami, klooridiatsepoksidi, nitratsepaami ja alpratsolaami). 
Unilääkkeiksi luokiteltiin bentsodiatsepiinien kaltaiset valmisteet (tsolpideemi ja 
tsopikloni). 
 
Kuopiossa tehdyssä kolmen vuoden seurantatutkimuksessa kartoitettiin kotona asuvien 
iäkkäiden (≥ 75-vuotiaiden) psyykenlääkkeiden käyttöä (Rikala ym. 2011). Aineisto 
kerättiin tutkimukseen osallistuvilta iäkkäiltä (n = 700) stukturoidun 
haastattelomakkeen avulla lähtötilanteessa (2004) sekä kolmessa eri seuranpisteessä 
(2005, 2006 ja 2007). Tulosten mukaan psyykenlääkkeitä ja erityisesti 
bentsodiatsepiineja käytetään pitkiä aikoja iäkkäillä. Joka viides iäkäs käytti 
bentsodiatsepiineja koko tutkittavan ajanjakson ajan. Pitkään 
bentsodiatsepiinivalmisteita käyttävät iäkkäät käyttivät näitä lääkkeitä yleensä 
säännöllisesti ja usein heillä oli käytössä useampi bentsodiatsepiinivalmiste. 
Lähtötilanteessa yli kolmasosa iäkkäistä (38 %, n = 269) käytti psyykenlääkkeitä ja 
heistä 60 % (n = 162) kaikissa käytti niitä kaikissa kolmessa seurantapisteessä. Yksi 
kolmesta psyykenlääkkeiden käyttäjästä käytti vähintään kahta tähän 
psyykenlääkkeisiin kuuluvaan valmistetta (28 %, n = 76).  Bentsodiatsepiinit olivat 
psyykenlääkkeistä käytetyimpiä, lähes kolmasosa iäkkäistä käytti niitä (31 %, n = 219) 
lähtötilanteessa ja 55 % heistä käytti niitä kaikissa kolmessa seurantapisteessä. 
Bentsodiatsepiineiksi tässä tutkimuksessa luokiteltiin ATC-koodit N05B ja N05C, 
lukuun ottamatta buspironia, hydroksitsiinia, valeriaanaa ja melatoniinia.  
 
5.2.2 Iäkkäät laitoshoidossa, hoitokodeissa tai sairaalan pitkäaikaisosastoilla 
 
Psyykenlääkkeiden käyttö on hyvin yleistä laitoshoidossa, hoivakodeissa sekä 
sairaaloissa (Hosia-Randell ja Pitkälä 2005; Jyrkkä ym. 2006; Hosia-Randell ym. 2008; 
Nurminen ym. 2009). Aineistojen keräys on suoritettu näissä tutkimuksissa vuosien 
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1998 ja 2005 välillä. Hoivakodeissa tai sairaalan pitkäaikaishoidon osastoilla 70–87 
prosenttia iäkkäistä tai dementoituneista iäkkäistä käyttää psyykenlääkkeitä ja 34–49 
prosenttia iäkkäistä käyttää unilääkkeitä (Nurminen ym. 2009). Kun otettiin huomioon 
sekä säännöllinen että epäsäännöllinen psyykenlääkkeiden käyttö, vähintään yhtä 
psyykenlääkettä käytti lähes jokainen potilaista (87 %).  
 
Helsingin hoivakodeissa vuonna 2003 suoritetussa poikkileikkaustutkimuksessa 
kartoitettiin iäkkäiden (≥ 65-vuotiaiden) psyykenlääkkeiden käyttöä ei-dementoituneilla 
ja dementoituneilla iäkkäillä (Hosia-Randell ja Pitkälä 2005) sekä Beersin (2003) 
kriteerien mukaan iäkkäille potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käyttöä (Hosia-
Randell ym. 2008).  Tutkimukseen osallistui 82 % Helsingin hoivakotien asukkaista (n 
= 1987) (Hosia-Randell ja Pitkälä 2005; Hosia-Randell ym. 2008). Asukkaiden 
lääkitystiedot kerättiin potilastiedoista.  
 
Helsingin hoivakotien asukkaista lähes neljä viidestä (79,7 %) käytti säännöllisesti 
psyykenlääkkeitä ja keskimäärin käytössä oli kahdeksan psyykenlääkkeisiin 
luokiteltavaa valmistetta (Hosia-Randell ja Pitkälä 2005). Unilääkkeitä käytti 27,5 % 
asukkaista. Tässä tutkimuksessa unilääkkeiksi luokiteltiin midatsolaami, nitratsepaami, 
tematsepaami, tsopikloni ja tsolpideemi. Pitkävaikutteisiksi bentsodiatsepiineiksi 
luokitetiin diatsepaami ja klooridiatsepoksidi. Niitä käytti 2,4 % hoivakotien asukkaista. 
Lyhytvaikutteisia bentsodiatsepiineja käytti 22,6 % hoivakodin asukkaista. Niiksi 
luokiteltiin alpratsolaami, loratsepaami ja oksatsepaami. Tematsepaamia käytti 17,7 % 
prosenttia hoivakodin asukkaista ja se oli käytetyin bentsodiatsepiiniyhdiste. 
Oksatsepaamia käytti 14,4 % asukkaista ja sen keskimääräisen vuorokausiannoksen 
ollessa 17,3 milligrammaa. Psyykenlääkkeiden käyttö on yleistä 
dementiaa/muistisairautta sairastavilla iäkkäillä käytösoireiden hallinnassa (Finkel ym. 
1996). Näitä lääkkeitä määrätään useammin kuitenkin kognitiivisesti hyväkuntoisille 
(84,5 %) kuin dementiaa sairastaville (77,6 %) iäkkäille. Helsingin hoivakodeissa 
Beersin (2003) kriteerien mukaan iäkkäille (≥ 65-vuotiaille) potentiaalisesti haitallisista 
lääkeaineista käytetyin lääkeaineryhmä oli lyhytvaikutteiset bentsodiatsepiinit 
kriteeristön suositusannosta suuremmalla annostuksella (Hosia-Randell ym. 2008). 
Näitä lääkkeitä käytti suositusta suuremmalla annoksella 13,9 % kaikista asukkaista. 
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Tematsepaami oli kaikista käytetyin iäkkäille vältettävä lääkeaine > 15 milligramman 
vuorokausiannoksella. Tematsepaamia käytti > 15 milligramman annoksella 13,5 % 
kaikista hoivakodin asukkaista. Sen keskimääräinen vuorokausiannos oli osallistujilla 
ollut 19,1 milligrammaa vuorokaudessa, vaihdellen 10–40 milligramman välillä. Tässä 
tutkimuksessa lyhytvaikutteisiksi bentsodiatsepiineiksi luokiteltiin tematsepaamin 
lisäksi loratsepaami, oksatsepaami, alpratsolaami.  
 
Nurminen ym. (2009) tarkastelivat potilastietoihin perustuen iäkkäiden (≥ 65-
vuotiaiden) potilaiden (n = 154) psyykenlääkkeiden käyttöä sekä näiden lääkkeiden 
samanaikaista käyttöä Porin kaupunginsairaalan viidellä pitkäaikaisosastolla. Aineiston 
keräys suoritettiin 20.12.2004–9.1.2005 välisenä aikana. Potilaista 65 % käytti 
bentsodiatsepiineja tai niiden kaltaisia lääkeaineita säännöllisesti ja epäsäännöllisesti 
niitä oli käytössä 55 prosentilla potilaista. Osa potilaista käytti myös pitkävaikutteisia 
bensodiatsepiinivalmisteita. Kahta tai useampaa bentsodiatsepiiniyhdistettä käytti 
säännöllisesti 24 % potilaista ja säännöllisesti tai epäsäännöllisesti 46 % potilaista. 
 
 
6. RATIONALISOINTIKEINOT IÄKKÄIDEN BENTSODIATSEPIINIEN JA 
NIIDEN KALTAISTEN LÄÄKEAINEIDEN KÄYTÖSSÄ 
 
Tämä luku koostuu iäkkäiden bentsodiatsepiinien käytön rationalisointia koskevista 
tutkimuksista. Tarkoituksena on ollut kartoittaa, minkälaisia interventioita iäkkäiden 
bentsodiatsepiiniyhdisteiden vähentämiselle on maailmalla ollut tai mahdollisesti 
kehitteillä ja minkälaisia tuloksia näistä on saatu. 
 
6.1 Aineiston haku  
 
Katsaus perustuu systemaattisesti tehtyyn kirjallisuushakuun kansainvälisestä Pubmed -
tietokannasta. Aineisto on haettu käyttäen seuraavia hakusanoja: ((benzodiazepine) 
AND intervention) AND inappropriate. Haku rajattiin englanninkielisiin tutkimuksiin, 
jotka käsittelivät interventioita iäkkäiden bentsodiatsepiinien käytön rationalisoimiseksi 
tai iäkkäille sopimattomien lääkkeiden käytön rationalisoimiseksi, joista 
bentsodiatsepiiniyhdisteiden oli oltava vähintäänkin yksi tarkastelun alla olevista 
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lääkeaineryhmistä. Kaikki mukaanotto- ja poissulkukriteerit on kuvattu taulukossa 6. 
Kirjallisuushaku edellä mainituilla hakusanoilla tuotti 37 viitettä. Artikkeliviitteiden 
keräyksen jälkeen prosessissa edettiin sulkemalla epärelevantteja artikkeleita 
järjestelmällisesti pois kuvassa 3 esitetyllä tavalla.  
 
Taulukko 6. Mukaanotto- ja poissulkukriteerit. 
 
Mukaanottokriteerit 
1. Julkaistu 31.12.1999 jälkeen 
2. Julkaistu englannin kielellä 
3. Tutkimuspopulaationa iäkkäät (≥ 65-vuotiaat) tai tutkittavien keski-
ikä/mediaani-ikä ≥ 65 vuotta 
4. Tutkimuksen tavoitteena tutkia interventioita iäkkäiden 
bentsodiatsepiiniyhdisteiden käytön rationalisoimiseksi tai iäkkäille 
sopimattomien lääkkeiden käytön rationalisoimiseksi, joista 
bentsodiatsepiiniyhdisteiden oltava vähintäänkin yksi tarkastelun alla 
olevista lääkeaineryhmistä 
Poissulkukriteerit  
1. Vastakkaiset mukaanottokriteereille 
2. Katsausartikkelit (narratiiviset) 
 
6.2 Systemaattisen kirjallisuushaun tulokset 
 
Systemaattisen haun tuloksena, mukaanotto- ja poissulkukriteereihin pohjautuen, 
opinnäytetyöhön valikoitui seitsemän artikkelia (Taulukko 7). Tämän lisäksi 
katsaukseen on otettu mukaan Lähteenmäen ym. (2014) Suomessa toteutettu ja 
kansainvälisessä julkaisusarjassa julkaistu tutkimus liittyen iäkkäiden 
bentsodiatsepiiniyhdisteiden vieroittamiseen.  Systemaattisen haun tuloksena 
löydetyistä artikkeleistä viisi käsitteli keinoja bentsodiatsepiinivalmisteiden käytön 
rationalisoimiseksi (Elliott ym. 2001; Pimlott ym. 2003; Hagen ym. 2005; Martin ym. 
2013; Tannenbaum ym. 2014) ja kaksi yleisemmin iäkkäille potentiaalisesti haitallisten 
lääkkeiden käytön rationalisointia (bentsodiatsepiiniyhdisteet olivat yksi tarkastelun 




Kuva 3. Artikkelien valintaprosessi. 
 
6.2.1 Tutkimukset iäkkäiden bentsodiatsepiinivalmisteiden käytön rationalisoinnista 
 
Bentsodiatsepiinien käytön rationalisointia tarkastelevista tutkimuksista kaksi sisälsi 
intervention, joka oli suunnattu hoitohenkilökunnalle ja/tai lääkäreille (Elliott ym. 2001; 
Pimlot ym. 2003) ja kaksi potilaille suunnatun koulutusintervention (Martin ym. 2013; 
Tannenbaum ym. 2014) (Taulukko 7). Lisäksi yhdessä tutkimuksessa oli interventiot 
sekä hoitohenkilökunnalle että potilaiden perheenjäsenille (Hagen ym. 2005). 
Lähteenmäen ym. (2014) tutkimuksessa vertailtiin melatoniinin ja plasebon vaikutusta 
bentodiatsepiiniyhdisteiden pitkäaikaiskäyttäjien vieroituksessa.  
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Taulukko 7. Iäkkäiden bentsodiatsepiinivalmisteiden ja iäkkäille potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytön rationalisointiin liittyvät tutkimukset (n = 8). 
Tutkimuksen on esitetty aikajärjestyksessä. 
Tekijä ja paikka 
Aineisto Ikä Menetelmän kuvaus Tavoite Keskeiset löydökset 
Tutkimukset iäkkäiden bentsodiatsepiinivalmisteiden käytön rationalisoinnista 
Elliott ym. 2001 
Victoria, 
Australia 

























Lisätavoite oli arvioida 
monitieteellisen palautteen ja 
koulutuksen vaikutusta 
bentsodiatsepiinien 
määräämisen laatuun.                
Lääkemääräykset tarkistettiin yhteensä 1301 potilaalta. 
Bentsodiatsepiineja kirjoitettiin yhdelle kolmesta 
sairaalapotilaasta ja suurin osa määräyksistä oli 
epäsopivia. Lähtötilanteessa bentsodiatsepiineja 
määrättiin 36 prosentille potilaista ja vain 20 prosenttia 
määräyksistä oli tarkoituksenmukaisia. Potilaiden osuus 
palautteen jälkeen (4–6 viikkoa), joille 
bentsodiatsepiineja määrättiin ei muuttunut 
merkittävästi (31 %). Suurempi osa määräyksistä oli 
tarkoituksenmukaisia (44 %). Lopetus- ja 
vieroitusyrityksiä oli enemmän potilailla, jotka 
käyttivät bentsodiatsepiineja ennen sairaalaantuloa ja 
joilla oli vasta-aihe käytölle (47 % vrt. 21 %). 
Bentsodiatsepiineja oli kirjoitettu myös enemmän 
hyväksyttäviin käyttöaiheisiin (7,4 % vrt. 2,6 %).  
Kuusi kuukautta palautteen antamisen jälkeen 
parannukset bentsodiatsepiinien määräämisen 
tarkoituksenmukaisuudessa olivat säilyneet verrattuna 
lähtötilanteeseen (50 %). 
Pimlott ym. 2003 
Ontario, 

















postitettiin joka toinen 
kuukausi kuuden kuukauden 
ajan luottamukselliset 
bentsodiatspiinien 
määrämisprofiilit (= palaute), 
jotka yhdistettiin näyttöön 
perustuvaan 
koulutuskoosteeseen. 
Konrolliryhmä sai palautteen 




Arvioida, kuinka paljon 













Interventioryhmään suostui 168 lääkäriä ja 206 lääkäriä 
suostui kontrolliryhmään. Lääkäreiden taustatiedoissa 
eikä tavassa määrätä lääkkeitä ollut merkittäviä 
eroavaisuuksia. Pitkävaikutteisten bentsodiatsepiinien 
määräminen väheni 0,7 % interventioryhmässä 
lähtötilanteesta interventioajanjakson loppuun 
mennessä ja kasvoi 1,1 % kontrolliryhmässä. Nämä 
erot eivät olleen kuitenkaan kliinisesti merkittäviä. 
Merkittävää eroa ei tutkimusajanjaksolla ollut muiden 
psykoaktiivisten ja bentsodiatsepiinien yhtäaikaisella 
määräämisellä eikä bentsodiatsepiinien 
pitkäaikaishoidon määräämisellä. Interventiolla ei saatu 
aikaan merkittävää vaikutusta Ontarion ensihoidon 












(LTC, long-term care) 
hoitohenkilökunta 
(n=346), asukkaat 
(n=2443) ja asukkaiden 




Aineisto lääkkeiden käytöstä 
kerättiin eteläisen Albertan 
24:stä maaseudulla ja 
kaupungissa sijaitsevista 
pitkäaikaishoitolaitoksista (10 
kaupunki- ja 14 
maaseutuhoitolaitosta). Nämä 
jaettiin interventio- ja 
kontrollilaitoksiin (1:1). 
Vuoden tutkimuksen aikana 
näissä laitoksissa asui 2443 
asukasta. Aineisto kerättiin 
kolmena kahden kuukauden 
ajanjaksona ennen 




tarjottiin lääkäreille (n=84), 
sairaanhoitajille (n=250), 






24:ssä maaseudulla ja 
kaupungissa sijaitsevassa  
pitkäaikaishoitolaitoksessa 
sekä tutkia LTC:n 
hoitohenkilökunnalle 
(n=346) ja asukkaiden 
perheenjäsenille (n=136) 
suunnatun   
koulutusintervention 
vaikutusta näiden lääkkeiden 
käyttöön  verrattuna 
kontrollilaitoksiin.  
Maaseudulla työskeltelevistä lääkäreistä 80,5 % (33/41) 
osallistui koulutusinterventioon ja kaupungissa 
työskentelevistä 37,2 % osallistui (16/43). Maaseudulla 
työskentelevisät sairaanhoitajista koulutukseen 
osallistui 86,7 % (98/113) ja kaupungissa 
työskentelevistä 78,1 % (107/137). Farmaseuteista 
kaikki osallistuivat koulutusinterventioon sekä maalla 
että kaupungissa (n=12). Kolmannes asukkaista 
(n=796,3/2433) sai psyykenlääkkeitä tutkimuksen 
aikana ja usein niitä käytettiin pitkäaikaisesti. 
Suurimman osan kohdalla näiden lääkkeiden käytön 
syytä ei oltu dokumentoitu ja 69,5 prosenttia syistä olisi 
ollut sopimattomia Yhdysvalloissa käytössä olevan 
Omnibus Budget Reconciliation Act (OBRA) -lain  
mukaan. Muutamien psyykenlääkkeiden käyttö 
lopettettiin tai annostusta vähennettiin tutkimuksen 
aikana. Kaupungissa sijaitsevissa 
pitkäaikaishoitolaitoksissa käytettiin enemmän 
neuroleptejä ja bentsodiatsepiineja verrattuna 
maaseudulla sijaitseviin laitoksiin (26,1 % vrt. 15,7 % 
ja 18,0 % vrt. 7,6 %). Koulutusinterventiolla ei ollut 
tilastollisesti merkitsevää vaikutusta näiden lääkkeiden 
käytön vähentämiseen.   

















Kvasikokeellisen tutkimus.                                                                      
Kirjallinen koulutustyökalu 











kautta. Tavoitteena myös 
testata tätä koulutustyökalua 
kohderyhmällä. 
Intervention jälkeen 65 potilasta (45 %) ymmärsi 
paremmin bentsodiatsepiinien käytön aiheuttamia 
riskejä (riskiryhmä). Riskiryhmässä tietämys 
intervention jälkeen lisääntyi ja uskomukset 
bentsodiatsepiinien tarpeellisuudesta vähenivät ja huoli 
käytön negatiivisista seurauksista kasvoi. Lisäksi oma-
aloitteisuus vähentää bentsodiatsepiien käyttöä ja 
aikomus keskustella käytön lopettamisesta lääkärin 






Taulukko 7. jatkuu 
Lähteenmäki ym. 
2014 Pori, Suomi 
Porin iäkkäät ensihoidon 
potilaat, jotka käyttäneet 



















rinnakkaisryhmien tutkimus.  
Bentsodiatsepiineista 
vieroitus suoritettiin 1 kk 
aikana, jolloin toinen ryhmä 
sai psykososiaalisen tuen 
lisäksi pitkävaikutteisen 
melatoniinitabletin (CRM) 
päivittäin (n=46) ja toinen 
plaseboa (n=46). Vieroituksen 
jälkeen suoritettiin 5 kk 
seuranta.   






Asteittainen bentsodiatsepiinien annoksen vähennys 
yhdistettynä CRM:n tai plaseboon yhdessä 
psykososiaalisen tuen kanssa tuotti korkean 
lyhytaikaisen (67–85 %) ja kohtalaisen pitkäaikaisen 
pidättäytymisen bentsodiatsepiinien käytöstä (30–43 
%). CRM:lla ei saatu lisähyötyä vieroituksessa 




















koe (2010–2012, 6 kuukauden 
seuranta). Tutkimus sisälsi 30 
apteekkia (ryväsyksiköt), 
jotka jaettiin 1:1 interventio- 
ja kontrolliryhmiin. 
Tutkimukseen osallistujat 
rekrytoitiin näistä apteekeista. 
Ensimmäinen ryhmä sai 
intervention (kirjallinen 




aiheuttamia riskejä ja 
asteittaisen 
vähentämissuunnitelman (15 
apteekkia ja 148 osallistujaa). 
Kontrolliryhmä sai 
tavanomaista hoitoa (15 





annetaan suoraan kuluttajalle 
verrattuna tavanomaiseen 
hoitoon. Toissijaisena 
tavoitteena on arvioida 
annoksen vähentämistä. 
Yhteensä 261 osallistujaa (86 %) kävi läpi kuuden 
kuukauden seurannan. Interventioryhmästä 62 % aloitti 
keskustelun bentsodiatsepiinihoidon lopettamisesta 
lääkärin ja/tai farmaseutin kanssa ja heistä 27 % 
(40/148) oli lopettanut bentsodiatsepiinien käytön 
kuuden kuukauden kuluttua. Kontrolliryhmässä 
vastaava luku oli 5 % (7/155). Lisäksi 11 % 
intervention saajista vähensi käyttämäänsä 
bentsodiatsepiiniannosta. Intervention vaikutus oli 
vakaa, kun otettiin huomioon ikä, käyttöaihe, käytetty 
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n=239) ja iäkkäät 
potilaat, jotka saivat 
hoitoa näissä paikoissa 




Aineisto kerätty useassa eri 
aikapisteessä ennen 
interventiota ja tämän jälkeen 









koulutustapaaminen  ja 
kahdeksan klinikan 
hoitohenkilökunta (n=126)  





tutkimukselle.                               
Tutkia vaikutusta iäkkäille 
potentiaalisesti haitallisten 










Ikäspesifit hälytykset pitivät yllä lääkespesifien 
hälytysten vaikuttavuutta, mutta niillä ei saatu aikaan 
mitattavaa lisävaikutusta potentiaalisesti haitallisten 
lääkeaineiden määräämisen vähentämisessä iäkkäille. 
Ikäspesifit hälytykset kuitenkin aiheuttivat harvemmin 
vääriä positiivisia hälytyksiä ja näin ollen hälytysten 
kuormittavuus väheni merkittävästi.  


















± 7 vuotta 
Pilottitutkimus. Farmaseutti 
tunnisti potentiaalisesti 
haitallisia lääkkeitä ja otti 
tarvittaessa yhteyttä hoitavaan 
lääkäriin, joka oman 
harkintansa mukaan toteutti 
farmaseutin antaman 
ehdotuksen. 
Kehittää ja arvioida 
elektronista työkalua 




haitallisia lääkeaineita (PIMs, 
potentially inappropriate 
medications) ja näin 
vähentämään niiden käyttöä 
sairaalahoidossa olevilla 
iäkkäillä. 
Yhteensä 797 potilasta seulottiin. PIMs dashboard 
merkitsi 179 potilaista (22 %) ja 485 potilas-lääkeparia 
sairaalafarmaseutin tarkastelua varten. 72 
potilasrekisteriä ja 139 potilas-lääkeparia edellytti 
sähköisen lääkintärekisterin (electronic medical record) 
manuaalista lisätarkastusta. Heistä 22 vastaanotti 40 
haitallista lääkettä, jotka arvioitiin aiheelliseksi 
interventiolle. Interventio oli kommunikaatio 
puhelimen välityksellä tai tekstiviesti suoraan 
hoitavalle lääkärille. Lääkäri toteutti 31 farmaseutin 
ehdottamasta 40:stä suosituksesta (78 %). 
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Elliott ym. (2001) määrittivät bentsodiatsepiinien määräämisen yleisyyttä ja 
tarkoituksenmukaisuutta iäkkäille sairaalapotilaille (Taulukko 7). Lisätavoitteena 
tutkimuksessa oli arvioida monitieteellisen palautteen ja koulutuksen vaikutusta näiden 
lääkkeiden määräämiseen laatuun. Tutkimuskohteena oli yhdeksän Victorian julkisen 
sairaalan yksikköä. Monitieteellinen interventio perustui tarkastuksiin ja palautteeseen 
bentsodiatsepiinien määräämisestä. Poikkileikkaukselliset, muistiinpanoihin perustuvat 
tarkastukset suoritettiin kolmessa aikapisteessä; lähtötilanteessa, 4–8 viikon jälkeen ja 6 
kuukauden kuluttua. Kukin tarkastus suoritettiin 1–2 päivän aikana. Tiedot potilaiden 
käytössä olevista bentsodiatsepiineista ja niiden käytön tarkoituksenmukaisuudesta 
kerättiin sairauskertomuksista. Käyttöä sairaalassa pidettiin tarkoituksenmukaisena, jos 
käyttöaihe oli epilepsia, lihasspasmit, alkoholista vieroitus tai toimenpiteen esilääkitys. 
Tarkoituksenmukaista käyttöä oli myös, jos potilas oli käyttänyt näitä lääkkeitä ennen 
sairaalaan tuloa eikä vasta-aiheita ollut (ei kaatumisia tai kognitiivisia häiriöitä 
viimeaikoina) tai jos vasta-aihe oli, mutta vieroitusta tai annoksen vähentämistä oli 
yritetty. Palaute annettiin vain ennen ensimmäistä tarkastusta. Sen pääkomponenttina oli 
esitys, joka esitettiin monitieteellisen henkilökunnan tapaamisessa. Esitys koostui 
lyhyestä kirjallisuuden tarkastelusta bentsodiatsepiinien käytöstä iäkkäillä, jota seurasi 
kyseessä olevan sairaalan tarkastustulokset koskien bentsodiatsepiinien käyttöä iäkkäillä 
potilailla ja vertailutulokset muista sairaaloista. Lyhyet yhteenvedot tarkastustuloksista 
tarjottiin lääkäreille, farmaseuteille ja sairaanhoitajille ja osallistuville osastoille jätettiin 
posterit, koulutuksen vahvistamiseksi. Lääkemääräykset tarkistettiin yhteensä 1301 
potilaalta. Lähtötilanteessa (1. tarkastus) bentsodiatsepiineja määrättiin 36 prosentille 
potilaista (211/594) ja määrättyjä bentsodiatsepiineja oli yhteensä 288. Yleisin määrätty 
lääke oli tematsepaami (69 %) ja 39 prosenttia kaikista resepteistä oli määrätty 
säännölliseen käyttöön. Vain 20 prosenttia määräyksistä oli tarkoituksenmukaisia.  4–8 
viikkoa palautteen antamisen jälkeen (2. tarkastus) potilaiden osuus, joille 
bentsodiatsepiineja määrättiin, ei muuttunut merkittävästi (31 %), mutta suurempi osa 
(44 %) määräyksistä oli tarkoituksenmukaisia. Tämä parannus tapahtui kaikissa 
yhdeksässä sairaalassa. Lopetus- ja vieroitusyrityksiä oli enemmän potilailla, jotka 
käyttivät bentsodiatsepiineja ennen sairaalaan tuloa ja joilla oli vasta-aihe käytölle (47 
% vrt. 21 %). Bentsodiatsepiineja oli kirjoitettu myös enemmän hyväksyttäviin 
käyttöaiheisiin (7,4 % vrt. 2,6 %). Määrätyt bentsodiatsepiinit olivat samoja kuin 
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ensimmäisessä tarkastuksessa ja myös säännölliseen käyttöön määräämiseen osuus oli 
pysynyt samana. Kolmanteen tarkastukseen osallistui kolme sairaalaa.  Kuusi kuukautta 
palautteen antamisen jälkeen parannukset bentsodiatsepiinien määräämisen 
tarkoituksenmukaisuudessa olivat säilyneet verrattuna lähtötilanteeseen (22 % vrt. 50 
%).  
 
Pimlott ym. (2003) arvioivat ensihoidon lääkäreille suunnatun intervention vaikutusta 
bentsodiatsepiinien määräämiseen iäkkäille (Taulukko 7). Interventio koostui 
palautteesta bentsodiatsepiinien määräämisen suhteen ja näyttöön perustuvasta 
koulutusmateriaalista, jotka lähetettiin lääkäreille joka toinen kuukausi kuuden 
kuukauden ajan.  Antibioottien määräämisen järkeistämiseen on saatu hyviä tuloksia 
yksinkertaisella postitetulla koulutusinterventiolla yhdistettynä yksilölliseen 
palautteeseen. Tämän tutkimuksen tarkoitus oli arvioida, voisiko samaa soveltaa 
iäkkäiden bentsodiatsepiinien määrämisessä. Tutkimuksen hypoteesi oli, että palaute ja 
koulutusinterventio johtavat pitkävaikutteisten bentsodiatsepiinien määräämisen 
vähenemiseen, pitkäaikaisen bentsodiatsepiinihoidon määräämisen vähenemiseen ja 
bentsodiatsepiinien ja muiden psykoaktiivisten aineiden yhtäaikaisen määräämisen 
vähenemiseen. Lääkärin oli pitänyt määrätä vähintään kymmenen 
bentsodiatsepiinireseptiä 2 kuukauden aikana, että oli kelvollinen tutkimukseen. 
Tutkimukseen kelvollisia lääkäreitä löytyi tietokannasta 1624. Heistä 812 jaettiin 
sattumanvaraisesti interventioryhmään ja 812 kontrolliryhmään ja heille lähetettiin 
kutsut tutkimukseen osallistumiseen. Interventioryhmästä 355 lääkäriä vastasi ja 168 
(21 %) halusi osallistua tutkimukseen. Kontrolliryhmästä 381 lääkäriä vastasi kutsuun ja 
206 (25 %) halusi osallistua tutkimukseen. Kontrolliryhmä sai samanlaisen palautteen ja 
koulutusintervention kuin interventioryhmäkin, mutta ensilinjan verenpainelääkkeistä. 
Palauteosa interventiosta sisälsi reseptien lukumäärän sataa senioria kohden, 
prosenttiosuuden määrätyistä pitkävaikutteisista bentsodiatsepiineista, hoidon keston 
(prosenttiosuus määräyksistä pidemmäksi kuin kolmen kuukauden ajaksi), 
yhdistelmähoidon osuuden (prosenttiosuus bentsodiatsepiinien ja psykoaktiivisten 
aineiden kombinaatiosta). Koulutusinterventio oli kirjoitettu lyhyesti, epämuodollisella 
kielellä ja korostaen käytännön vinkkejä. Siihen oli sisällytetty myös 
informaatiolehtisiä, joita lääkäri voisi halutessaan jakaa potilaille. Interventiolla ei saatu 
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aikaan merkittävää vaikutusta ensihoidon lääkäreiden bentsodiatsepiinien 
määräämisessä. Pitkävaikutteisten bentsodiatsepiinien määräminen väheni 0,7 % 
interventioryhmässä lähtötilanteesta interventioajanjakson loppuun mennessä ja kasvoi 
1,1 % kontrolliryhmässä. Nämä erot eivät olleen kuitenkaan kliinisesti merkittäviä. 
Merkittävää eroa ei tutkimusajanjaksolla ollut myöskään muiden psykoaktiivisten ja 
bentsodiatsepiinien yhtäaikaisella määräämisellä eikä bentsodiatsepiinien 
pitkäaikaishoidon määräämisellä. 
 
Hagen ym. (2005) tarkastelivat psyykenlääkkeiden ja bentsodiatsepiinien käyttöä 24:ssä 
maaseudulla ja kaupungissa sijaitsevassa pitkäaikaishoitolaitoksessa (LTC, long-term 
care) sekä tutkivat LTC:n hoitohenkilökunnalle ja asukkaiden perheenjäsenille 
suunnatun koulutusintervention vaikutusta näiden lääkkeiden käyttöön verrattuna 
kontrollilaitoksiin (Taulukko 7). Psyykenlääkkeiksi tutkimuksessa määriteltiin 
neuroleptit, bentsodiatsepiinit ja tratsodoni. Tutkimuksessa oli mukana 10 kaupungissa 
sijaitsevaa hoitolaitosta (yhteensä 1666 vuodepaikkaa) ja 14 maaseudulla sijaitsevaa 
hoitolaitosta (yhteensä 648 vuodepaikkaa). Pitkäaikaishoitolaitokset jaettiin interventio- 
ja kontrollilaitoksiin (1:1), joiden ominaisuuksien välillä ei ollut tilastollisesti 
merkittäviä eroavaisuuksia. Koulutusinterventio perustui tutkimusryhmän kehittämään 
algoritmiin. Kahden sivun mittainen algoritmi tarkastelee ei-farmakologisia 
lähestymistapoja pitkäaikaishoitolaitosten hallinnassa ja tarjoaa soveltuvia ohjeistoja 
psyykenlääkkeiden käytön hallintaan. Koulutustapaamiset koostuivat algotritmin 
esittelystä neljälle kohderyhmälle (lääkärit, sairaanhoitajat, farmaseutit ja 
perheenjäsenet), mutta sitä oli hieman muokattu kunkin kohderyhmän mukaan. Aineisto 
psyykenlääkkeiden käytöstä kerättiin kolmena kahden kuukauden ajanjaksona ennen 
interventiota ja kolmena kahden kuukauden ajanjaksona tämän jälkeen.  Tutkimuksissa 
olevissa hoitolaitoksissa asui keskimäärin 2443 asukasta vuoden tutkimuksen aikana. 
Kaikkina kuutena ajanjaksona näistä asukkaista keskimäärin 796,3 asukasta sai 
psyykenlääkkeitä (32,7 %) ja 375,7 asukasta bentsodiatsepiineja (15,4 %). Suurin osa 
bentsodiatsepiineista oli käytössä tarvittaessa (64,5 %, 648/1004). Syy 
bentsodiatsepiinien käytölle oli dokumentoitu 39,4 prosentille potilaista (394/999) ja 
levottomuus oli ollut syynä yli puolessa ilmoitetuissa tapauksissa (51,0 %). 
Bentsodiatsepiineista loratsepaami oli ollut selvästi käytetyin (72,7 %, 729/1002). 
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Kaikkina ajanjaksoina ja kaikissa laitoksissa psyykenlääkkeitä käytettiin selvästi 
enemmän kaupungissa sijaitsevissa laitoksissa verrattuna maaseudulla oleviin (26,1 %, 
456,8/1749,8 vrt. 15,7 %, 59,2/687,7). Sama tilanne oli bentodiatsepiinien kohdalla 
(18,0 %, 315,3/1749,8 vrt. 8,6 %, 59,2/678,7). Bentsodiatsepiinien käytön lopetti tai 
annosta vähennettiin vain kahdella prosentilla käyttäjistä vuoden tutkimuksen aikana 
(20/994). Tutkimuksen ensisijainen hypoteesi oli, että pienempi osuus laitosten 
asukkaista saa psyykenlääkkeitä sekä bentsodiatsepiineja ja että, näitä lääkkeitä 
käytetään pienempiä annoksia intervention jälkeen verrattuna kontrollilaitoksiin. Tämä 
hypoteesi ei pitänyt paikkaansa, sillä koulutusinterventio ei interventiolaitoksissa 
vähentänyt merkittävästi näitä lääkkeitä käyttävien potilaiden osuutta eikä käytössä 
olleita annoksia. Tutkimuksen tulosten mukaan vapaaehtoinen koulutusinterventio 
yksinään on todennäköisesti tehoton muuttamaan näiden lääkkeiden käyttöä ja 
hoitolaitoksiin tarvittaisiin samankaltainen laki psyykenlääkkeiden käyttöön kuin 
Yhdysvalloissa jo on olemassa (Omnibus Budget Reconciliation Act 1987). 
 
Martinin ym. (2013) tavoitteena oli kehittää koulutustyökalu iäkkäille, joka parantaa 
heidän käsitystään bentsodiatsepiinien käytön aiheuttamista riskeistä tiedonhankinnan ja 
uskomusten muuttamisen kautta (Taulukko 7). Lisäksi tavoitteena oli testata ja arvioida 
tämän työkalun potentiaalia iäkkäiden potilaiden ymmärryksen parantamisessa käytön 
riskien suhteen. Koulutustyökalun kehityksessä on sovellettu konstruktiivista 
oppimisteoriaa, johon on yhdistetty sosiaalista vertailuteoriaa. Konstruktiivisen 
oppimisteorian kriittinen osatekijä on kognitiivisen dissonanssin aikaansaaminen, joka 
syntyy, kun yksilön ennakkokäsitykset itsestään ja maailmasta muuttuvat uuden tiedon 
myötä. Esimerkiksi, jos yksilö on ennen uskonut, että bentsodiatsepiinien käyttö on 
turvallista. Työkalun sisältö haastaa tämän uskomuksen tarjoamalla tietoa, että 
bentsodiatsepiineilla on monia haitallisia vaikutuksia ja näin ollen käytön jatkaminen on 
kyseenalaista.  Ensisijainen tulosmuuttujana oli muutos bentsodiatsepiinien käytön 
aiheuttamien riskien ymmärtämisessä. Selittävinä muuttujina tässä olivat muutokset 
tietämyksessä ja uskomuksissa. Tässä tutkimuksessa mitattiin myös oma-aloitteisuutta 
vähentää bentsodiatsepiinien käyttöä ja aikomusta keskustella käytön lopettamisesta 
terveydenhuollon ammattilaisen kanssa. Tutkimuksen hypoteesi oli, että muutokset 
tietämyksessä ja uskomuksissa saavat aikaan kognitiivisen dissonanssin, joka johtaa 
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muutokseen riskien ymmärtämisessä. Parannus potilaan tietämyksessä, uskomuksissa ja 
lääkityksen riskien ymmärryksessä hypoteettisesti johtaa parempaan motivaatioon 
aloittaa keskustelu lääkärin tai farmaseutin kanssa lääkkeen lopettamisesta ja parempaan 
oma-aloitteisuuteen vähentää bentsodiatsepiinien käyttöä. Koulutusintervention jälkeen 
45 prosenttia potilasta (65/144) ymmärsi paremmin bentsodiatsepiinien käytön 
aiheuttamia riskejä (riskiryhmä). Myös tietämys intervention jälkeen lisääntyi 
riskiryhmässä. He vastasivat enemmän oikein kysymyksiin, jotka liittyivät 
bentsodiatsepiinien turvallisuuteen, haittavaikutuksiin ja valinnaisiin kysymyksiin 
verrattuna osallistujiin, jotka eivät ymmärtäneet paremmin intervention jälkeen käytöstä 
aiheutuvia riskejä (ei-riskiryhmä). Intervention jälkeen uskomukset bentsodiatsepiinien 
tarpeellisuudesta vähenivät ja huolet käytön negatiivisista seurauksista kasvoivat 
riskiryhmässä.  Tietämyksen lisääntyminen ja uskomusten muuttuminen viittaavat 
kognitiivisen dissonanssin kokemiseen. Tehostunut riskien ymmärrys kertoo 
merkittävistä muutoksista tietämyksessä ja uskomuksissa. Osallistujat, joilla interventio 
sai aikaan kognitiivisen dissonanssin, kokivat ymmärtäneensä paremmin 
bentsodiatsepiinien aiheuttamat riskit. Iäkkäät, joiden ymmärrys oli lisääntynyt, 
ilmoittivat enemmän oma-aloitteisesti halustaan vähentää bentsoditsepiinien käyttöä. 
Ikä tai käytön kesto eivät näyttäneet tutkimuksen mukaan olevan merkittäviä ennustavia 
tekijöitä kykyyn ymmärtää käytön lisäämiä riskejä, vaan interventio näyttäisi tehoavan 
laajaan joukkoon erilaisia ihmisiä. Tutkimuksen mukaan iäkkäät saattavat olla 
alihyödynnetty katalysaattori potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytön 
vähentämiselle. 
 
Lähteenmäen ym. (2014) tavoitteena oli verrata pitkävaikutteisen melatoniin (CRM) ja 
plasebon vaikutusta tematsepaamin, tsopiklonin tai tsolpideemin (tässä 
bentsodiatsepiinit) iäkkäiden pitkäaikaiskäyttäjien vieroituksessa. Tutkimus suoritettiin 
kokonaisuudessaan vuosien 2009 ja 2010 välisenä aikana.  Tutkimuksen hypoteesina 
oli, että pitkävaikutteisesta melatoniinista (Circadin
®
, 2 mg) saattaisi olla hyötyä sekä 
vieroitusoireisiin että taustalla olevaan primaariin unettomuuteen. Bentsodiatsepiinien 
vieroitus suoritettiin asteittain annosta vähentämällä yhden kuukauden aikana. CRM-
ryhmä sai kuukauden vieroitusjakson aikana yhden 2 milligramman tabletin päivittäin. 
Lisäksi kaikki potilaat saivat tänä aikana yksilöllistä unihygienianeuvontaa ja 
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psykososiaalista tukea ensihoidon lääkäriltä. Psykososiaalisen tuen antamista jatkoi 
sairaanhoitaja, joka vieraili potilaan luona kerran viikossa sekä oli tavoitettavissa 
puhelimitse vieroitusjakson ajan.  Potilaiden haastattelut suoritettiin lähtötilanteessa, 
kuukauden vieroitusjakson aikana (viikot 1, 2, 3 ja 4) ja kuusi kuukautta vieroituksen 
aloittamisesta. Haastatteluiden tarkoituksena oli arvioida bentsodiatsepiineista 
vieroittumisen vaikutuksia ja vieroitusoireita. Bentsodiatsepiinien käyttö määritettiin 
lähtötilanteessa sekä kuukausina yksi ja kuusi.  Sairaanhoitajan tekemä seuranta oli 
kuukausina kaksi ja kuusi vieroittamisen aloittamisesta ja lääkärin tekemä kuusi 
kuukautta vieroituksen alkamisesta. Plasmakonsentraatioiden selvittämiseksi kerättiin 
verinäytteet lähtötilanteessa sekä kuukausi tämän jälkeen. Tutkimukseen osallistui 92 
potilasta, jotka randomisoitiin CRM- (n = 46) ja plaseboryhmiin (n = 46). CRM-
ryhmästä kaksi ja plaseboryhmästä yksi keskeytti tutkimuksen. CRM:lla ei saatu 
lisähyötyä vieroituksessa verrattuna plaseboon. Ei kokonaan bentsodiatsepiinien käytön 
lopettaneiden joukossa, eikä niiden, jotka vähensivät annostusta. Asteittainen 
bentsodiatsepiinien annoksen vähennys yhdistettynä CRM:n tai plaseboon sekä 
psykososiaalinen tuki tuotti korkean lyhytaikaisen (67–85 %) ja kohtalaisen 
pitkäaikaisen pidättäytymisen bentsodiatsepiineista (30–43 %). Kuuden kuukauden 
jälkeen vieroituksessa bentsodiatsepiinien käyttö lisääntyi molemmissa ryhmissä, CRM-
ryhmässä jopa enemmän verrattuna plaseboryhmään. Bentsodiatsepiinien vieroitusoireet 
olivat samanlaisia sekä CRM- että plaseboryhmässä. Verrattuna plaseboon, CRM ei 
myöskään vähentänyt bentsodiatsepiinin lisäannoksen ottamista yöllä. 
 
Tannenbaum ym. (2014) vertailivat suoraan kuluttajille annettavan koulutusintervention 
vaikutusta bentsodiatsepiinien lopettamiseen verrattuna tavanomaiseen hoitoon kotona 
asuvilla iäkkäillä (Taulukko 7). Tutkimukseen osallistuneet iäkkäät olivat käyttäneet 
pitkään bentsodiatsepiineja (vähintään kolme peräkkäistä kuukautta). Heidät rekrytoitiin 
tutkimukseen osallistuvien apteekkien kautta. Yhteensä 165 apteekkia kontaktoitiin 2 
vuoden aikana (2010–2012) ja näistä 30 apteekkia osallistui tutkimukseen (18 %). 
Kiinnostuksen puute oli apteekkien yleisin syy olla osallistumatta tutkimukseen (n = 63, 
38 %). Apteekeista puolet randomisoitiin interventioryhmään (n = 15, 148 osallistujaa) 
ja toinen puoli kontrolliryhmään (n = 15, 155 osallistujaa). Keskitetty apteekkien 
rekisteritietokanta tunnisti 2716 potentiaalista tutkimukseen osallistujaa, jotka olivat ≥ 
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65-vuotiaita ja olivat säännöllisesti uusineet bentsodiatsepiinireseptinsä. Tutkimukseen 
kutsutuista 75 prosenttia (400/303) osallistui tutkimukseen. Heidät randomisoitiin ja 
yhteensä 261 iäkästä oli käytettävissä kuuden kuukauden seurantaan.  Potilaiden 
voimaantumisinterventio oli 8-sivuinen kirjallinen esite, joka perustuu konstruktiiviseen 
oppimisteoriaan ja itsevaikuttavuusteoriaan. Interventio pyytää osallistujia 
keskustelemaan lopettamisesta lääkärin tai farmaseutin kanssa. Interventio koostui 
useista eri osasista: itsearvioinnista (arvioidaan bentsodiatsepiinien käytön aiheuttamia 
riskejä), esitelmästä (kerrotaan näyttöön perustuvista bentsodiatsepiinien aiheuttamista 
haitoista), tietämysväittämistä (suunniteltu luomaan kognitiivista dissonanssia 
bentsodiatsepiinien turvallisuudesta), koulutuksen lääkkeiden yhteisvaikutuksista, 
onnistumistarinoita (aikomuksena lisätä itsevaikuttavuutta) ja lisäksi siinä esitellään 
asteittainen vähennyssuunnitelma ja yhtä tehokkaita tai tehokkaampia vaihtoehtoja 
bentsodiatsepiineille unettomuuden ja/tai ahdistuneisuuden hoitoon. Ensisijainen 
tulosmuuttuja oli bentsodiatsepiinien käytön lopettaminen kuuden kuukauden kuluttua 
randomisoinnista. Toissijaisena tavoitteena on arvioida käytössä olleen annoksen 
vähentämistä. Lopettamiseksi määriteltiin se, kun bentsodiatsepiinireseptiä ei uusittu 6 
kuukauden seurantajakson aikana ainakaan kolmena peräkkäisenä kuukautena. Tämä 
varmistettiin apteekkien uusimistietokannoista. Annoksen vähentämisen katsottiin 
onnistuneen, jos sitä oli vähennetty 25 % tai enemmän lähtötilanteesta ja se kesti 
vähintään kolme peräkkäistä kuukautta. Kuuden kuukauden kuluttua 
interventioryhmälle tehtiin puolistrukturoitu puhelinhaastattelu, jossa tiedusteltiin muun 
muassa, että oliko keskustellut lopettamisesta/vähentämisestä terveydenhuollon 
ammattilaisen kanssa ja oliko yrittänyt vähentää/lopettaa käytön ja jos ei, niin mikä 
tähän oli ollut syynä. Yhteensä 261 osallistujaa (86 %) kävi läpi kuuden kuukauden 
seurannan. Interventioryhmästä 62 % aloitti keskustelun bentsodiatsepiinihoidon 
lopettamisesta lääkärin ja/tai farmaseutin kanssa ja heistä 27 % (40/148) oli lopettanut 
bentsodiatsepiinien käytön kuuden kuukauden kuluttua. Kontrolliryhmässä vastaava 
luku oli 5 % (7/155). Lisäksi 11 % intervention saajista vähensi käyttämäänsä 
bentsodiatsepiiniannosta. Intervention vaikutus oli vakaa, kun otettiin huomioon ikä, 
käyttöaihe, käytetty annos ja käytön kesto.  Bentsodiatsepiinien käytön lopetti tai 
käytettyä annosta vähensi yli kolmasosa voimaantumisintervention saaneista potilaista. 
Suoraan kuluttajille suunnattu koulutusväline on tehokas yhteisen päätöksenteon 
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aikaansaamisessa liikakäytettyjen lääkkeiden kohdalla, mikä vähentää haitallisia 
vaikutuksia iäkkäillä. 
 
6.2.2 Tutkimukset iäkkäille potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytön 
rationalisoinnista  
 
Kaksi tutkimusta tarkasteli yleisemmin iäkkäille potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden 
käytön rationalisointia (Simon ym. 2006; Peterson ym. 2014) (Taulukko 7). 
Bentsodiatsepiiniyhdisteet olivat näissä molemmissa yksi tarkastelun kohteena oleva 
lääkeaineryhmä ja sen vuoksi ne on otettu mukaan tähän opinnäytetyöhön. Toisessa 
näistä tutkimuksista korvattiin lääkespesifit määräyshälytykset ikäspesifeillä 
määräyshälytyksillä (Simon ym. 2006) ja toisessa taas kehitettiin työkalua, joka auttoi 
sairaalafarmaseutteja arvioimaan iäkkäille potentiaalisesti haitallisia lääkeaineita 
(Peterson ym. 2014).  
 
Simon ym. (2006) tutkivat, miten tietokoneistettujen lääkespesifisten 
määräystenhälytysten korvaaminen ikäspesifeillä määräyshälytyksillä vaikutti iäkkäille 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kulutukseen sekä määrittivät, parantavatko 
koulutustapaamiset ikäspesifisten hälytysten vaikuttavuutta (Taulukko 7). Seitsemän 
klinikan hoitohenkilökunta (n = 113) määrättiin saamaan ainoastaan ikäspesifejä 
määräyshälytyksiä sekä koulutustapaaminen (potilaita 24 119) ja kahdeksan klinikan 
hoitohenkilökunta (n = 126) sai ainoastaan ikäspesifejä määräyshälytyksiä (potilaita  26 
805). Tunnin mittaisen koulutustapaamisen tarkoituksena oli parantaa näiden näyttöön 
perustuvien hälytysten vastaanottoa sekä vaikuttavuutta. Tapaamisen pitäjät koulutettiin 
tutkimushenkilökunnan toimesta ja heille annettiin muun muassa lista keskustelun 
aiheita, väitteitä ja vastaväitteitä sekä hälytysten terapeuttinen perusta. Lääkespesifisten 
määräyshälytysten tiedetään olevan laskeva suuntaus ja se tarjosi vertailukohdan tälle 
tutkimukselle. Lääkespesifit hälytykset ovat vähentäneet tehokkaasti potentiaalisesti 
haitallisten lääkkeiden määräämistä iäkkäille. Nämä hälytykset ilmenivät tietokoneen 
näytöllä kuitenkin aina, kun iäkkäille potentiaalisesti haitallista lääkettä oltiin 
määräämässä, riippumatta iästä tai muista potilaan ominaisuuksista. Ikäspesifit 
määräyshälytykset ilmenevät vain, kun kohdelääkkeitä ollaan määräämässä ≥ 65-
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vuotiaalle potilaalle ja kun potilaalla ei ole nykyistä määräystä samalle lääkkeelle 
edeltävän kuuden kuukauden ajalta. Tämä ominaisuus on lisätty, ettei lääkkeenmäärääjä 
saisi useita hälytyksiä samasta potilaasta. Jokainen hälytys kehottaa määrääjää 
vaihtamaan alun perin aiotun lääkkeen iäkkäille suositellumpaan vaihtoehtoon. 
Hälytyksen antavia kohdelääkkeitä tutkimuksessa olivat muun muassa pitkävaikutteiset 
bentsodiatsepiinit (diatsepaami, klooridiatsepoksidi ja fluratsepaami) ja näille suositellut 
vaihtoehdot olivat ahdistukseen loratsepaami, oksatsepaami ja paroksetiini ja 
unettomuuteen tratsodoni, loratsepaami, oksatsepaami tai tematsepaami. Aiempien 
tutkimusten mukaan lääkkeen määrääjät toistuvasti hylkäävät hälytyksiä. Tämä 
tutkimus pyrkii myös osoittamaan esteet suositusten seuraamiselle. Määrääjien kanssa 
suoritettiin kaksikymmentä semistrukturoitua haastattelua, että voitaisiin saada selville 
kannustimia ja esteitä hälytysten ohjeiden seuraamiseksi ja tunnistaa määrääjien 
mieltymyksiä hälytysten rakenteessa ja sisällössä. Haastattelijat raportoivat, että 
määrääjät tottelevat mieluummin hälytyksiä, jotka korostavat laatua ja turvallisuutta 
(verrattuna kustannuksiin). Myönteisinä pidettyjä ominaisuuksia olivat lyhyys, selkeys 
ja helppokäyttöisyys. Negatiivisena ominaisuutena pidettiin muun muassa 
monisanaisuutta. Lääkkeiden kulutustiedot poimi automaattinen järjestelmä. Näistä 
laskettiin, kuinka monta kertaa kohdelääkettä tai kohdelääkkeitä oli annosteltu 10 000 
potilaalle kalenterineljänneksen aikana. Koulutustapaamiset eivät merkittävästi 
parantaneet hälytyksien vaikuttavuutta. Ikäspesifit hälytykset pitivät yllä lääkespesifien 
hälytysten vaikuttavuutta, mutta niillä ei saatu aikaan mitattavaa lisävaikutusta 
potentiaalisesti haitallisten lääkeaineiden määräämisen vähentämisessä iäkkäille. 
Ikäspesifit hälytykset kuitenkin aiheuttivat harvemmin vääriä positiivisia hälytyksiä ja 
näin ollen hälytysten kuormittavuus väheni merkittävästi. Lääkespesifejä hälytyksiä sai 
jokainen hoitohenkilökuntaan kuuluva keskimäärin 18 kuuden kuukauden ajanjakson 
aikana. Näistä arviolta 14 (82 %) tuli ilmi, kun lääkettä tilattiin potilaille, jotka olivat 
alle 65-vuotiaita (väärät positiiviset hälytykset). Ikäspesifejä hälytyksiä keskimäärin sai 
jokainen hoitohenkilökuntaan kuuluva keskimäärin neljä, joista jokainen ilmeni vain, 
kun kohdelääkettä määrättiin iäkkäälle potilaalle. 
 
Petersonin ym. (2014) tavoitteena oli kehittää ja arvioida elektronista työkalua 
(dashboard), joka auttaa sairaalassa työskenteleviä farmaseutteja arvioimaan iäkkäille 
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potentiaalisesti haitallisia lääkeaineita (PIMs, potentially inappropriate medications) ja 
vähentämään näiden lääkkeiden käyttöä sairaalahoidossa olevilla iäkkäillä (Taulukko 
7). Tutkimus suoritettiin vuonna 2011 kolmen viikon aikana Vanderbiltin yliopistollisen 
sairaalan kuudella osastolla. PIMs dashboard on tiekoneella ylläpidettävä elektroninen 
työkalu, joka tunnistaa reaaliajassa potilaat, jotka ovat ≥ 65-vuotiaita ja joilla on 
käytössä vähintään yksi potentiaalisesti haitallinen lääkeaine (PIM, potentially 
inappropriate medication). Näiden lääkeaineiden määrittelyyn on käytetty Beersin 
kriteeristöä, STOP-listaa (Screening Tool of Older Persons) ja antikolinergista 
riskiasteikkoa. Potilaat ”pisteytettiin” arvioidun lääkehaittatapahtuman riskin 
perusteella. Esimerkiksi, jos bentsodiatsepiineja on käytössä potilailla, joilla on suurin 
riski saada näistä lääkkeistä haitallisia vaikutuksia, dashboard kiinnitti farmaseutin 
huomion niihin potilaisiin, jotka saattoivat tarvita pikaisimmin interventiota. Dashboard 
ilmaisi myös näiden lääkeaineiden 48 tunnin aikana tapahtuneen käytön ja näytti muun 
muassa potilaan iän, sukupuolen, painon, pituuden, munuaisten toiminnan, merkityt 
PIM:ssit, antikolinergisen kuorman ja bentsodiatsepiinien käytön. On olemassa 
tietokoneistettu järjestelmä, joka tarjoaa tukea päätöksiin määrätessä lääkkeitä iäkkäille 
(HEO, Horizon Expert Orders), mutta se tarjoaa vain kuvaruudulla olevia ilmoituksia, 
jotka aiempien tutkimusten mukaan helposti vain sivuutetaan. Tällä hetkellä ei ole 
automaattista tukea, joka merkitsisi PIMs:t tarkastelua varten eikä rutiinia, jossa 
sairaalafarmaseutit avustavat lääkäreitä iäkkäille soveltuvamman lääkityksen 
määräämisessä. Yhteensä 797 potilasta seulottiin. PIMs dashboard merkitsi 179 
potilaista (22 %) ja 485 potilas-lääkeparia sairaalafarmaseutin tarkastelua varten. 
Suurimmalla osalla merkityistä potilaista (86 %) oli käytössä enemmän kuin yksi PIM. 
72 potilasrekisteriä ja 139 potilas-lääkeparia edellytti sähköisen lääkintärekisterin 
(electronic medical record) manuaalista lisätarkastusta. Näistä 18 oli bentsodiatsepiineja 
(13 %). Heistä 22 vastaanotti 40 haitallista lääkettä, jotka arvioitiin aiheelliseksi 
interventiolle. Interventio oli kommunikaatio puhelimen välityksellä tai tekstiviesti 
suoraan hoitavalle lääkärille. Lääkäri toteutti 31 farmaseutin ehdottamasta 40 
suosituksesta (78 %). Farmaseutin suositukset sisälsivät lääkityksen tarkastamista ja/tai 
muutoksia kliinisessä seurantasuunnitelmassa. Yleisin suositus oli lääkityksen lopetus 
(n = 11), annosmuutos tai annostelutiheyden muutos (n = 13), lääkkeen vaihtaminen (n 
= 6) tai kliinisen seurannan lisääminen (n = 2). Yleisimmin hoitava lääkäri hylkäsi 
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farmaseutin ehdotuksen lääkkeen vaihtamistapauksissa, joista vain yksi kuudesta 
tapauksesta hyväksyttiin. 
 
6.2.3 Yhteenveto systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista 
 
Iäkkäiden bentsodiatsepiiniyhdisteiden käytön rationalisointiin keskittyvissä 
tutkimuksissa merkittäviä tuloksia saatiin niissä, joissa oli potilaille suunnattu 
koulutusinterventio (Martin ym. 2013; Tannenbaum ym. 2014) sekä yhdessä 
tutkimuksessa, jossa oli lääkäreille ja hoitohenkilökunnalle suunnattu interventio (Elliott 
ym. 2001). Tannenbaumin ym. 2014 tutkimuksen tulosten mukaan bentsodiatsepiinien 
käytön lopetti tai annostusta vähensi yli kolmasosa voimaantumisintervention saaneista 
potilaista. Martinin ym. 2013 tutkimuksessa suoritetun koulutusintervention myötä 
tietämys ja ymmärrys lisääntyivät 45 prosentilla potilaista (65/144) ja he ilmoittivat 
enemmän myös oma-aloitteisesti halustaan vähentää bentsodiatsepiinien käyttöä. 
Elliottin ym. 2001 tutkimuksessa sairaaloiden henkilökunnalle pidetyn tilaisuuden 
jälkeen potilaiden osuus, joille bentsodiatsepiineja määrättiin, ei muuttunut 
merkittävästi, mutta suurempi osa määräyksistä oli tarkoituksenmukaisia. Merkittäviä 
tuloksia ei saatu kolmessa tutkimuksessa (Pimlott ym. 2003; Hagen ym. 2005; 
Lähteenmäki ym. 2014). Pimlottin ym. 2003 tulosten mukaan lääkäreille suunnatulla 
bentsodiatsepiinien määräämispalautteella ja koulutusmateriaalilla ei ollut vaikutusta 
bentsodiatsepiinien määräämiseen. Hagenin ym. 2005 tutkimuksessa sekä 
pitkäaikaishoitolaitosten hoitohenkilökunnalle että asukkaiden omaisille suunnattu 
koulutusinterventio ei johtanut bentsodiatsepiinien käytön tai annostuksen 
vähentämiseen. Nämä tulokset ovat samankaltaisia Elliottin ym. 2001 tutkimusten 
tulosten kanssa. Lähteenmäen ym. 2014 tutkimuksessa pitkävaikutteisella melatoniinilla 
ei saatu lisähyötyä tematsepaamin, tsopiklonin tai tsolpideemin vieroituksessa 
verrattuna plaseboon.  
 
Yleisemmin iäkkäille potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytön rationalisointiin 
liittyvissä tutkimuksista erityisesti Petersonin ym. (2014) tutkimuksen tulokset 
vaikuttivat lupaavilta. Tutkimuksessa arvioitiin elektronista työkalua (dashboard), jonka 
tarkoituksena oli auttaa sairaalassa työskenteleviä farmaseutteja arvioimaan iäkkäille 
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potentiaalisesti haitallisia lääkeaineita ja vähentämään näiden käyttöä sairaalahoidossa 
olevilla iäkkäillä. Työkalun ehdotuksiin pohjautuen farmaseutti oli tarvittaessa 
yhteydessä lääkäriin. Lääkäri toteutti 31 farmaseutin ehdottamasta 40 suosituksesta (78 
%). Simon ym. (2006) tutkivat, miten tietokoneistettujen lääkespesifisten 
määräystenhälytysten korvaaminen ikäspesifeillä määräyshälytyksillä vaikutti iäkkäille 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kulutukseen sekä arvioivat parantavatko 
koulutustapaamiset ikäspesifisten hälytysten vaikuttavuutta. Ikäspesifit hälytykset 
pitivät yllä lääkespesifien hälytysten vaikuttavuutta, mutta niillä ei saatu aikaan 
merkittävää lisävaikutusta haitallisten lääkeaineiden määräämisen vähentämisen 
suhteen. Koulutustapaamiset eivät parantaneet hälytyksien vaikuttavuutta. Hälytysten 























II EMPIIRINEN OSA 
 
7. TUTKIMUKSEN TAVOITTEET  
 
Tämän opinnäytetyön päätavoitteina oli vertailla äkillisen sairauden vuoksi Porin 
kaupunginsairaalan kahdelle akuuttivuodeosastolle saapuneiden iäkkäiden (≥ 65-
vuotiaat) bentsodiatsepiinivalmisteiden käyttöä, heidän lääketiedon lähteitä ja saantia 
sekä tietämystä näistä käyttämistään lääkkeistä vuosina 2004 ja 2015 (Taulukko 8).  
 
Taulukko 8. Opinnäytetyön tavoitteet: vertailtavat seikat vuosien 2004 ja 2015 välillä 
1. Käyttö 
Käytössä olevat valmisteet 
Onko käyttö säännöllistä vai otetaanko lääkkeitä tarvittaessa 
Annotus ja annostusohjeen noudattaminen 
Miksi lääke alun perin aloitettu 
Kuinka kauan lääke ollut käytössä 
Onko kokenut hyödyllisiä ja/tai haitallisia vaikutuksia hoidon alussa 
ja/tai tutkimusajankohtana 
Aikaisemmat lopetusyritykset ja koetut vieroitusoireet 
Lopetushalukkuus tutkimusajankohtana 
2. Lääketiedon lähteet ja lääketiedon saanti 
Mistä saanut lääketietoa yleisesti  
Mistä saanut tietoa bentsodiatsepiinivalmisteista 





Käytön suhteen vertailtiin muun muassa, mitä bentsodiatsepiiniyhdisteitä iäkkäillä oli 
käytössä ja miten he olivat näitä lääkkeitä käyttäneet (Taulukko 8). Käytön tarkastelun 
yhteydessä kartoitettiin ja vertailtiin, millaisia vaikutuksia potilas oli lääkehoidon 
aikana kokenut ja oliko hän mahdollisesti koettanut lopettaa kyseessä olevien 
lääkkeiden käyttöä. Lääketiedon lähteistä ja lääketiedon saannin osalta opinnäytetyössä 
selvitettiin, onko lääketiedon lähteissä tapahtunut muutoksia ja onko tietoa saatu 
hyödyllisistä ja haitallisista vaikutuksista. Tietämyksen osalta tutkimus keskittyi 
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kartoittamaan käyttäjien tietämystä bentsodiatsepiinivalmisteiden haittavaikutuksista ja 
tämän vertailuun kahden tarkastelussa olevan vuoden osalta. 
 
Kirjallisuuskatsauksessa tarkoituksena oli systemaattisen kirjallisuushaun pohjalta 
kartoittaa, millaisia rationalisointikeinoja iäkkäiden bentsodiatsepiinivalmisteiden 
käyttöön on kansainvälisesti olemassa tai mahdollisesti kehitteillä.  Lisäksi tarkastellaan 
iäkkäiden bentsodiatsepiinien käyttöön liittyviä suosituksia ja miten nämä ovat 
muuttuneet ajan myötä. 
 
 
8. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT 
 
8.1 Vuoden 2004 aineisto: julkaisut ja päälöydökset 
 
Porin kaupunginsairaalan kahdella akuuttivuodeosastolla oli tehty vuonna 2004 
haastattelututkimus, jolle suoraan vertailukelpoinen haastattelututkimus suoritettiin 
vuoden 2015 toukokuussa. 
 
Turun yliopiston lääketieteellisessä tiedekunnassa on valmistunut väitöskirja vuonna 
2014, jonka yhtenä osa-aineistona oli vuonna 2004 Porin kaupunginsairaalasta kerätty 
aineisto (Puustinen 2014). Tämän väitöskirjan osajulkaisu on julkaistu Drugs & Aging -
julkaisusarjassa vuonna 2007 (Puustinen ym. 2007). Väitöskirjassa tutkittiin muun 
muassa bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden pitkäaikaiskäytön 
yhteyksiä iäkkäiden terveydentilaan sekä kognitiivisen toimintakyvyn heikentymisen 
vaaraan. Väitöskirjassa osoitettiin näiden lääkeaineiden käytön olevan yhteydessä muun 
muassa suurentuneeseen kognitiivisten toimintojen heikentymisen vaaraan ja 
aiheutuneen haitan olevan jopa pysyvä. Alkuperäisartikkelissa tutkittiin näiden 
lääkeaineiden yhteyttä terveydentilaan sekä fyysiseen- ja kognitiiviseen toimintakykyyn 
(Puustinen ym. 2007). Tutkimuksen tulosten mukaan näiden lääkkeiden käyttö oli 
yhteydessä muun muassa huimaukseen, kyvyttömyyteen nukahtaa uudelleen yöllä 
heräämisen jälkeen, päiväväsymykseen sekä voimakkaampiin masennusoireisiin. 
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Samasta vuoden 2004 aineistosta on valmistunut myös kaksi farmasian tiedekunnan 
proviisorin tutkintoon kuuluvaa pro gradu -tutkielmaa (Kleme 2012; Huttunen 2014). 
Klemen (2012) pro gradu -tutkielma käsitteli iäkkäiden tietämystä käyttämistään 
bentsodiatsepiineista ja niiden kaltaisista lääkeaineista ja Huttusen (2014) pro gradu -
tutkielma näiden lääkeaineiden aamujäännöspitoisuuksien yhteyttä terveyteen ja 
toimintakykyyn. Klemen (2012) pro gradu -tutkielman tuloksien mukaan iäkkäiden 
tietämys bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden haittavaikutuksista on 
melko vähäistä ja vain pieni osa potilaista kertoo saaneensa tietoa lääkityksestään 
terveydenhuollon ammattilaisilta. Tutkimukseen osallistuneet potilaat olivat saaneet 
haitoista harvemmin tietoa kuin hyödyistä. Bentsodiatsepiinivalmisteiden käyttö oli 
ollut pitkäaikaista ja säännöllistä. Yli viisi vuotta näitä valmisteita oli käyttänyt 
kolmannes potilaista ja pisimmillään käyttö oli jatkunut 30 vuoden ajan. Tsopikloni oli 
tällöin yleisimmin iäkkäillä käytössä ollut lääkeaine. 
  
8.2 Haastatteluaineiston sisältö ja sen keräys 
 
Tutkimusaineistona oli Porin kaupunginsairaalan kahdelta akuuttivuodeosastolta 
vuonna 2004 ja vuonna 2015 haastatteluilla kerätyt aineistot. Haastatteluissa mukana 
olleet osastot sekä käytössä olleet stukturoidut haastattelulomakkeet (Liite 1 ja 2) ovat 
olleet vastaavat molempina tutkimusvuosina. Molempina vuosina haastattelija pyrki 
haastattelemaan potilaat ensimmäisenä tai toisena sairaalapäivänä. Vuonna 2004 
haastattelut suoritti lääketieteen opiskelija ja vuonna 2015 tohtorikoulutettava 
proviisori. Tutkimuksessa olivat mukana kaikki ≥ 65-vuotiaat potilaat, jotka yhden 
tutkimusajankohtana olleen kuukauden (2004: kesäkuu, 2015: toukokuu) aikana 
saapuivat kotoaan tai palveluasunnosta äkillisen sairauden vuoksi hoitoon kyseessä 
oleville osastoille. Kaikki ≥ 65-vuotiaat tutkimukseen suostuneet potilaat haastateltiin 
kyselylomakkeen 1 avulla, riippumatta siitä, käyttikö potilas 
bentsodiatsepiinivalmisteita (Liite 1).  Ennen kyselylomakkeen alkupuolella olevaa 
MMSE-testiä (Mini Mental State Examination, MMSE) kaikilta potilailta kysyttiin 
taustatietojen lisäksi, miten käyttää säännölliseen käyttöön tarkoitettuja 
reseptilääkkeitään sekä millaiseksi itse kokee oman terveytensä, liikuntakykynsä ja 
muistinsa. MMSE-testin pistemäärän mukaan haastattelu loppui joko MMSE-testiin 
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(pisteraja lähtökohtaisesti ≥ 20 pistettä) tai se suoritettiin loppuun saakka. MMSE-testi 
on lyhyt muistin ja tiedonkäsittelyn arviointiin tarkoitettu minitesti, joka antaa 
tulokseksi numeerisen arvon (Folstein ym. 1975; TOIMIA 2011–2014). Kyselylomake 
1 (Liite 1) sisälsi ennen MMSE-testiä olleiden kysymysten ja MMSE-testin lisäksi 
kysymyksiä masennusoireista, koetusta virkeydestä, nukkumisesta ja 
kaatuilutaipumuksesta sekä lääketiedon lähteistä. Bentsodiatsepiineja tai niiden kaltaisia 
lääkeaineita käyttävät iäkkäät haastateltiin lisäksi kyselylomakkeen 2 avulla (Liite 2). 
Tässä bentsodiatsepiinivalmisteita koskevassa haastattelussa iäkkäiltä selvitettiin muun 
tutkimuksen lisäksi bentsodiatsepiinivalmisteiden käyttöä, tietämystä näistä lääkkeistä 
sekä heidän lääketiedon lähteitään. Lisäksi tiedusteltiin näiden lääkkeiden 
aikaisemmista lopettamisyrityksistä ja selvitettiin mahdollista lopettamishalukkuutta.  
 
Potilaiden taustatietoina selvitettiin heidän sairaalaan tuloa edeltäneen viikon aikana 
käyttämänsä lääkitys (Puustinen ym. 2007). Vuonna 2004 tämä tapahtui käytännössä 
potilaita haastattelemalla, sairauskertomustietojen, sairaalan lääkelistojen sekä mukana 
olleiden reseptien avulla. Vuonna 2015 potilaiden käyttämä lääkitys selvitettiin 
pelkästään sairaalan sairauskertomustiedoista saatujen lääkelistojen avulla, mutta 
bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden osalta käyttö varmistettiin myös 
haastattelun yhteydessä.  Kaikki potilaiden käytössä olleet lääkkeet eriteltiin 
tarvittaessa- ja säännöllisesti käytettäviin. Lisäksi ne luokiteltiin ATC-luokituksen 
mukaan (World Health Organization 2013; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 
2014). Vuonna 2004 käytössä oli ATC-luokituksen vuoden 2004 versio ja vuonna 2015 
vastaavasti tuorein, vuonna 2015 päivitetty versio (Puustinen ym. 2007; Kleme 2012; 
World Health Organization 2013; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2014; 
Lääkealan turvallisuus-ja kehittämiskeskus 2015). ATC-luokituksessa ei ole tapahtunut 
muutoksia bentsodiatsepiinivalmisteiden osalta vuosien 2004 ja 2015 välillä (World 
Health Organization 2014).  
 
Potilaiden diagnosoidut sairaudet kerättiin sairaalan rekisteristä ICD-10 tautiluokituksen 
(ICD-10, International Classification of Diseases) mukaisesti ja tämän lisäksi huomioon 
otettiin potilaiden itsensä ilmoittamat sairaudet (Puustinen ym. 2007; Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos 2011; World Health Organization 2011). ICD-10 on WHO:n 
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kehittämä kansainvälinen tautiluokitusjärjestelmä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
2011; World Health Organization 2011). Se toimii standardoituna diagnostisena 
välineenä, jota voidaan hyödyntää muun muassa epidemiologisissa tutkimuksissa, 
terveyspolitiikassa sekä kliinisissä tarkoituksissa. 
 
Vastausten luotettavuuden varmistamiseksi potilaiden kognitiiviset toimintakyvyt 
arvioitiin MMSE-testin avulla ensimmäisenä tai toisena sairaalapäivänä (Liite 1) 
(Folstein ym. 1975; TOIMIA 2011–2014). Testin kokonaispistemäärä on 30 ja 
poikkeavan suorituksen raja-arvo 24 pistettä. 24–30 pistettä edustaa normaalia tai 
lievästi heikentynyttä kognitiivista toimintakykyä, 18–23 pistettä lievää dementiaa, 12–
17 pistettä keskivaikeaa ja 0–11 vaikeaa dementiaa. MMSE-testin tulokseen vaikuttavat 
testaustilanne ja -ympäristö sekä testattavan koulutustaso. Nämä seikat tulisi ottaa 
huomioon testin pistemääriä arvioitaessa (TOIMIA 2011–2014). Tutkimuksessa voitiin 
käyttää potilaalle aiemmin tehtyä MMSE-testiä, jos se löytyi potilaskertomuksesta ja se 
oli tehty enintään kaksi viikkoa sitten (Puustinen ym. 2007). Haastatteluun otettiin 
mukaan pääasiassa potilaat, jotka saivat testistä ≥ 20 pistettä. Tällöin voitiin katsoa, että 
haastattelulla saatu tieto on luotettavaa. Vuonna 2004 otettiin muutamissa tapauksissa 
mukaan 18–19 pistettä saaneita potilaita, lääkärin ensin arvioitua, että haastattelussa 
saadut tiedot olivat näidenkin potilaiden osalta luotettavia (n = 1) (Kuva 4). Vuoden 
2015 haastattelussa mukaan on otettu muutamia 17–19 pistettä saaneita potilaita, 
haastattelijan tällöinkin ensin arvioitua haastattelutietojen luotettavuuden näiden 
potilaiden osalta (n = 3). 
 
Mahdolliset masennusoireet selvitettiin depressioseulan (Depression Scale, DEPS) 
mukaisesti (Liite 1) (Salokangas ym. 1994). DEPS on suomalainen instrumentti, joka on 
validoitu keski-ikäisillä ensihoidon potilailla. Testi sisältää 10 masennusoireita 
kartoittavaa kysymystä, joista jokaiseen on neljä vastausvaihtoehtoa. Vastauksesta 
riippuen kustakin kysymyksestä saa 0–1 pistettä. Testissä yli 12 pistettä saaneista noin 
puolen on todettu sairastavan masennusta, ja masennuksen todennäköisyys kasvaa 
pistemäärän kasvaessa. Tulokset ovat kuitenkin vain suuntaa-antavia, eikä 
masennustilan diagnoosia voi tehdä yksinomaan seulontatestin perusteella. 
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Vuonna 2004 mukana ollutta aamujäännöspitoisuuksien mittausta oksatsepaamin, 
tematsepaamin ja tsopiklonin osalta ei ole otettu mukaan vuoden 2015 tutkimukseen.  
Vuoden 2015 haastattelulomakkeessa oli kolme kysymystä liittyen alkoholin käyttöön, 
joita ei ollut vuoden 2004 haastattelulomakkeissa (Liite 1, kysymykset 23–25). 
 
8.3 Tutkimusasetelma ja -aineiston muodostuminen 
 
Tutkimuksessa potilaiden hoitoon ei missään vaiheessa puututa. Kyseessä on puhtaasti 
havainnoiva seurantatutkimus. 
 
Tämän opinnäytetyön aineistona oli Porin kaupunginsairaalan kahdelta 
akuuttivuodeosastolta toukokuussa 2015 kerätty haastatteluaineisto ja 
vertailumateriaalina toimi pääosin Klemen (2012) pro gradu -tutkielma. Muina 
vertailumateriaaleina ovat tarvittaessa toimineet Puustisen ym. (2007) 
alkuperäisartikkeli sekä Puustisen (2014) väitöskirja.  
 
Kuten vuoden 2004 haastatteluaineistokin, niin myös vuoden 2015 aineisto tulee 
olemaan osa laajempaa tutkimusta. Vuonna 2015 kerätty haastatteluaineisto on osa 
proviisori Ercan Celikkayalarin lääkitysturvallisuutta käsittelevää väitöskirjaa. 
 
Vuoden 2004 kesäkuussa tutkimuksessa mukana olevilla akuuttivuodeosastoilla (n = 2) 
kävi yhteensä 188 potilasta ja heistä 164 oli ≥ 65-vuotiaita (Kuva 4) (Puustinen ym. 
2007; Kleme 2012).  Iäkkäistä potilaista 68 osallistui haastatteluun (Liite 1, 
kyselylomake 1). Heistä 64 käytti bentsodiatsepiineja tai niiden kaltaisia lääkeaineita. 
Bentsodiatsepiinivalmisteita koskevaan haastatteluun osallistui 38 potilasta (Liite 2, 
kyselylomake 2).  Vuonna 2015 kahdella akuuttivuodeosastolla käyneitä potilaita oli 
yhteensä 166 ja heistä ≥ 65-vuotiaita oli 127. Näistä iäkkäistä potilaista 105 osallistui 
haastatteluun (Liite 1, kyselylomake 1) ja heistä 36 käytti bentsodiatsepiinivalmisteita. 
32 iäkästä potilasta haastateltiin bentsodiatsepiinivalmisteita koskevan 
haastattelupohjan avulla (Liite 2, kyselylomake 2). Yhtään uutta 
bentsodiatsepiinivalmistetta ei aloitettu kummankaan vuoden osalta ennen kuin 
lääkitystieto oli kerätty. 
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Kuva 4. Haastatteluaineistojen muodostuminen. 
 
8.4 Tutkimusluvat ja tutkimuksen eettisyys 
 
Tutkimuslupa on haettu molempien vuosien osalta tieteellisen aineiston keruuta varten 
eli potilaiden haastattelua sekä tutkittavien potilaiden lääkelistojen ja keskeisten 
laboratorioarvojen keräämistä varten. Vuonna 2004 tutkimukselle on haettu eettinen 
arviointi Satakunnan sairaanhoitopiirin eettiseltä toimikunnalta ja tutkimuslupa Porin 
kaupunginsairaalan johtavalta lääkäriltä (Puustinen ym. 2007). Vuoden 2004 
tutkimuksessa kajottiin tutkittaviin verikokeiden otolla bentsodiatsepiinimääritysten 
vuoksi. Myös vuonna 2015 lupa tutkimukselle on haettu Porin kaupunginsairaalan 
johdolta ja eettinen arviointi ERVA-alueen eettiseltä toimikunnalta. Eettisen 
toimikunnan tutkimussuunnitelman perusteella tekemän etukäteisarvion mukaan 
varsinaista lausuntoa ei tarvinnut hakea tutkimuksen havainnoivan luonteen vuoksi, sillä 
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potilaiden hoitoon ei puututtu missään vaiheessa (Tuomaala S 25.3.2015). Vuoden 2015 
tutkimuksessa näytteitä potilaista ei otettu. 
 
Tutkimukseen osallistuminen on ollut molempien vuosien osalta täysin vapaaehtoista. 
Jokaiselta tutkimukseen osallistuvalta pyydettiin kirjalliset suostumukset 
tutkimushaastatteluja ja tarvittavien sairauskertomustietojen keräämistä varten (Liite 3). 
Vuonna 2004 käytössä on ollut informatiivinen suostumuslomake ja vuonna 2015 on 
ollut käytössä tutkittaville erikseen annettava kirjallinen potilasinfo (Liite 4). 
Osallistujat ovat voineet halutessaan keskeyttää osallistumisensa missä tahansa 
tutkimuksen vaiheessa.  
 
Tutkimusaineistoja on säilytetty päätutkijan vastuulla lukituissa tiloissa ja aineisto on 
koodattu yksilöintinumeroin niin, että yksittäisten potilaiden tietoja käsitellään ilman 
tunnistetietoja. Lopulliset tulokset on esitetty tavalla, josta yksittäisiä henkilöitä on 
mahdoton tunnistaa. 
 
8.5 Aineiston analysointi ja tulosten esittäminen 
 
Vertailtavuuden vuoksi haastatteluaineisto on analysoitu samalla tavalla kuin Klemen 
(2012) pro gradu -tutkielmassa.  Vertailun helpottamiseksi tämän opinnäytetyön 
tulososassa olevat taulukkopohjat ovat vastaavat Klemen (2012) pro gradu -tutkielman 
kanssa. 
 
Potilaiden haastattelua edeltäneen viikon aikana käyttämät bentsodiatsepiinivalmisteet 
luokiteltiin säännöllisesti ja tarvittaessa käytettäviin (Kleme 2012). Tämä luokitus 
perustui potilaan lääkityslistaan sekä potilaan itse arvioimaan käyttöön haastattelun 
perusteella. Potilaiden käyttämiä bentsodiatsepiinivalmisteita ja niiden käytön vertailua 
ja tarkastelua varten bentsodiatsepiinit luokiteltiin kolmeen luokkaan niiden 
vaikutuksen keston perusteella: pitkävaikutteisiin, keskipitkävaikutteisiin ja 
lyhytvaikutteisiin. Potilaiden käytössä olleita keskipitkävaikutteisia bentsodiatsepiineja 
olivat oksatsepaami, tematsepaami, loratsepaami ja alpratsolaami. Pitkävaikutteisia 
olivat diatsepaami, ja nitratsepaami ja lyhytvaikutteisista käytössä oli triatsolaami. 
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Bentsodiatsepiinien kaltaiset lääkeaineet käsiteltiin omana ryhmänään, joista potilailla 
oli käytössä tsopikloni ja tsolpideemi. Lukuun ottamatta bentsodiatsepiinivalmisteita, 
muiksi psyykenlääkkeiksi on määritelty psykoosi- ja neuroosilääkkeet (N05A, N05B) 
sekä masennuslääkkeet (N06A). 
 
Annostuksia tarkasteltiin ja vertailtiin molempien vuosien osalta sekä kansallisen että 
kansainvälisten suositusten pohjalta (Fick ym. 2003; Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus 2010; American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert 
Panel 2012; Kleme 2012). Kansallisena suosituksena tässä toimi Lääkealan turvallisuus- 
ja kehittämiskeskus Fimean julkaisema Iäkkäiden lääkityksen tietokanta (Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2010) ja kansainvälisenä Beersin kriteeristöt vuosilta 
2003 (Fick ym. 2003) ja 2012 (American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update 
Expert Panel 2012). Annostuksien tarkastelussa on käytetty molempien vuosien osalta 
potilaan edeltäneen viikon aikana käyttämää, itse ilmoittamaansa annostusta. Osalla 
potilaista on ollut käytössä useampia bentsodiatsepiinivalmisteita, joten tarkasteltaessa 
käytössä olleita valmisteita ja niiden käyttöä, prosenttiluvut on esitetty käytössä olleiden 
valmisteiden lukumäärästä. 
 
Stukturoituun haastatteluun sisällytetyt avoimet kysymykset luokiteltiin potilaiden 
vastausten perusteella (Kleme 2012). Avoimia kysymyksiä käytettiin haastattelussa 
selvitettäessä tarvittaessa otettavan lääkkeen käyttöä, annosohjeesta poikkeavaa 
lääkkeen käyttöä, potilaiden kokemia hyödyllisiä ja/tai haitallisia vaikutuksia 
lääkkeestä, lääketiedon lähteitä ja millaista lääketietoa oli saanut sekä koettuja 
vieroitusoireita (Liite 2, kyselylomake 2). Suurin osa haastattelun kysymyksistä oli 
kuitenkin suljettuja kyllä/ei -kysymyksiä. Pisteytystä käytettiin, kun analysoitiin 
potilaiden tietämystä käyttämistään bentsodiatsepiinivalmisteista. Kun potilas tiesi 
bentsodiatsepiinivalmisteiden aiheuttavan kysyttyä haittavaikutusta, sai hän yhden 
pisteen. Vastaavasti, jos potilas ei tiennyt kysytystä haittavaikutuksesta, sai 
kysymyksestä nolla pistettä. 
 
Aineiston tilastolliseen käsittelyyn käytettiin Microsoft Office Excel 2013 -ohjelmaa. 
Potilaiden taustatiedot ja lääkkeiden käyttö on esitetty käyttämällä kuvailevaa 
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tilastollista analyysiä. Aineisto on esitetty käyttämällä frekvenssejä, prosenttiosuuksia, 
keskiarvoja sekä prosenttiyksiköitä. Tilastollisia merkitsevyyksiä ei laskettu. 
 
 
9. TUTKIMUKSEN TULOKSET 
 
9.1 Tutkimukseen osallistuvien potilaiden lukumäärä ja taustatiedot 
 
Porin kaupunginsairaalan akuuttivuodeosastoille saapui vuonna 2015 vähemmän 
potilaita kuin vuonna 2004 (v. 2004 n = 188, v. 2015 n = 166) (Kuva 4). Kaikista 
saapuneista potilaista iäkkäitä (≥ 65-vuotiaita) oli jonkin verran vähemmän vuonna 
2015 (v. 2004 n = 164, 87 % ja v. 2015 n = 127, 77 %). Suurin osa iäkkäistä osallistui 
molempina vuosina kaikkia koskevaan haastatteluun (Liite 1, kyselylomake 1) (2004: 
73 %, n = 119; 2015: 83 %, n = 105). Heistä vuonna 2004 54 % (n = 64) käytti 
bentsodiatsepiineja tai niiden kaltaisia lääkeaineita ja vuonna 2015 heitä oli 34 % (n = 
36). Suurin ero potilasmäärissä oli bentsodiatsepiinivalmisteita koskevaan haastatteluun 
osallistuvien kohdalla (Liite 2, kyselylomake 2). Vuonna 2004 lähes 60 % (n = 38) 
osallistui bentsodiatsepiineja koskevaan haastatteluun ja vuonna 2015 osallistuneita oli 
lähes 90 % (n = 32). Osastoilla hoidettavien potilaiden kognitiiviset kyvyt olivat 
parantuneet: vuonna 2004 yli 40 % bentsodiatsepiinivalmisteita käyttäneistä potilaista 
sai MMSE-testistä ˂ 20 pistettä (n = 26) ja näin ollen suuri osa karsiutui 
bentsodiatsepiinivalmisteita koskevasta haastattelusta (Liite 2, kyselylomake 2). 
Vuonna 2015 MMSE-testistä ˂ 20 pistettä sai alle 20 % potilaista (n = 7).  
 
Vuoden 2004 tutkimuksessa haastatteluun osallistuneet potilaat olivat iältään 68–92-
vuotiaita (keskiarvo 80 vuotta ± 5 vuotta) ja vuonna 2015 he olivat 65–96-vuotiaita 
(keskiarvo 80 ± 9 vuotta). Enemmistö tutkimukseen osallistuneista oli naisia molempina 
vuosina (2004: 82 %, n = 31 ja 2015: 75 %, n = 24) (Taulukko 9). Vuonna 2004 suurin 
osa iäkkäistä (76 %, n = 29) kävi pääasiassa saman lääkärin vastaanotolla. Vuonna 2015 
tilanne oli erilainen, ja saman lääkärin vastaanotolla kävi alle neljäsosa (24 %, n = 9) 
potilaista. Molempina vuosina lähes kaikki potilaat saapuivat sairaalaan kotoa (2004: 68 
%, n = 26 ja 2015: 84 %, n = 27) tai palveluasunnosta (2004: 24 %, n = 9 ja 2015: 16 %, 
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n = 5). Vuonna 2004 yksi potilas saapui jatkohoitoon toisesta sairaalasta ja kahdelta 
potilaalta vastausta ei saatu. Tuoreemmassa tutkimuksessa (2015) kukaan ei saapunut 
jatkohoitoon toisesta sairaalasta ja kaikilta saatiin vastaus. MMSE-testissä lähes puolet 
(47 %, n = 18) potilaista sai 24 pistettä tai vähemmän vuonna 2004, mutta 
tutkimuksessa on mukana kuitenkin vain yksi alle 20 pistettä saanut potilas.  Vuonna 
2015 24 pistettä tai vähemmän saaneita potilaita oli 19 prosenttiyksikköä enemmän (66 
%, n = 21) ja alle 20 pistettä saaneita potilaita on mukana tutkimuksessa kolme. 
Sairaalaan tuloa edeltäneen viikon aikana potilailla säännöllisesti käytössä olleiden 
lääkkeiden lukumäärä vaihteli vuonna 2004 yhdestä kolmeentoista (keskiarvo 9 ± 4) ja 
tarvittaessa käytössä olevien nollasta seitsemään (keskiarvo 2 ± 2). Tuoreemmassa 
tutkimuksessa (2015) säännöllisesti käytössä olleiden lääkkeiden lukumäärä vaihteli 
kolmesta kuuteentoista (keskiarvo 9,5 ± 3,6) ja tarvittaessa käytössä olleiden lukumäärä 
vaihteli kahdesta kymmeneen (keskiarvo 5,3 ± 2,0). Säännöllisesti käytettävien 
lääkkeiden lukumäärät ovat pysyneet melko samoina, mutta tarvittessa käytettäviä 


























Taulukko 9. Bentsodiatsepiinivalmisteita käyttäneiden ≥ 65-vuotiaiden potilaiden 
taustatiedot (v. 2004 n = 38, v.2015 n = 32). 
 
  2004 2015 
  n (= 38) % n (= 32) % 
Sukupuoli 
nainen 31 82 24 75 
mies 7 18 8 25 
Saapui sairaalaan 
kotoa  26 68 27 84 
palveluasunnosta 9 24 5 16 
jatkohoito toisesta sairaalasta 1 3 0 0 
ei vastausta 2 5 0 0 
Mini-Mental State Examination (MMSE)          
˃ 24 pistettä 20 53 11 34 
≤ 24 pistettä 18 47 21 66 
Kävi pääasiassa saman lääkärin vastaanotolla 
kyllä 29 76 6 19 
ei 9 24 25 78 
ei vastausta 0 0 1 3 
Bentsodiatsepiinivalmisteet 
ainakin yksi säännöllisesti käytössä oleva 29 76 10 31 
ainakin yksi tarvittaessa käytössä oleva 11 29 26 81 
  
  Keskiarvo Keskihajonta Keskiarvo Keskihajonta 
Säännöllisesti käytettävät reseptilääkkeet (lkm) 9 4 9,5 3,6 
Tarvittaessa käytettävät reseptilääkkeet (lkm) 2 2 5,3 2,0 
Muut psyykenlääkkeet (lkm) 0,4 0,6 0,7 1,1 
 
9.2 Bentsodiatsepiinivalmisteet ja niiden käyttö  
 
Bentsodiatsepiinivalmisteiden säännöllinen käyttö on vähentynyt, kun käyttö 
tarvittaessa on lisääntynyt (Taulukko 9 ja 10) (Kleme 2012). Vuonna 2004 hieman yli 
kolme neljäsosaa (76 %, n = 29) käytti säännöllisesti ainakin yhtä 
bensodiatsepiinivalmistetta, kun vastaava luku oli vuonna 2015 vajaa kolmasosa 
potilaista (31 %, n = 10) (Taulukko 9). Näin tarkasteltuna bentsodiatsepiinivalmisteiden 
säännöllinen käyttö on vähentynyt 45 prosenttiyksikköä. Tarvittaessa ainakin yhtä 
bentsodiatsepiinivalmistetta on käyttänyt vajaa 30 prosenttia (n = 11) vastaajista 
aiemman tutkimuksen (2004) tulosten mukaan ja tuoreemman tutkimuksen vastaava 
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luku on ollut yli 80 prosenttia (n = 26). Tällä tavoin ja prosenttiyksiköin tarkasteltuna 
tarvittaessa käyttö on lisääntynyt 52 prosenttiyksikköä. Lähes neljäsosalla (n = 9) 
potilaista ei ollut käytössä säännöllisesti yhtään bentsodiatsepiinivalmistetta vuonna 
2004 ja vuonna 2015 tällaisia potilaita oli lähes 70 prosenttia (n = 22) (Taulukko 10). 
Molempina vuosina suurin osa potilaista on käyttänyt vain yhtä 
bensodiatsepiinivalmistetta (2004: 79 %, n = 29 ja 2015: 84 %, n = 27). Yhden 
bentsodiatsepiinivalmisteen käyttöä tarkastellen säännöllinen käyttö on vähentynyt 35 
prosenttiyksikköä ja käyttö tarvittaessa on lisääntynyt 54 prosenttiyksikköä. Vuonna 
2004 vähän yli viidennes potilaista (n = 8) oli käyttänyt useampaa kuin yhtä 
bentsodiatsepiinivalmistetta, vastaava luku vuoden 2015 osalta on 16 prosenttia (n = 5) 
ja näin ollen yhden kuin useamman bentsodiatsepiinivalmisteen yhtäaikainen käyttö on 
vähentynyt viisi prosenttiyksikköä. Kahta bentsodiatsepiinivalmistetta oli ollut käytössä 
18 prosentilla potilaista (n = 7) vuonna 2004 ja vuonna 2015 13 prosentilla (n = 4) ja 
kolmea valmistetta käytti molempina vuosina vain yksi potilas. Vuonna 2004 potilaat 
olivat käyttäneet bentsodiatsepiinivalmisteita keskimäärin 6 vuoden ajan, vaihteluväli 
alle vuodesta 30 vuoteen. Vuonna 2015 vastaava luku oli ollut 11 vuotta ja vaihteluväli 
alle vuodesta 35 vuoteen. Käyttö, joka oli kestänyt ≤ 1–5 vuotta oli vähentynyt, mutta ˃ 






















Taulukko 10. ≥ 65-vuotiaiden potilaiden käyttämät bentsodiatsepiinivalmisteet 
edeltäneen viikon aikana sekä bentsodiatsepiinivalmisteiden käyttö ja käytön kesto. 
Vuonna 2004 potilailla oli käytössä yhteensä 34 säännöllistä lääkettä ja 13 tarvittaessa 
otettavaa lääkettä ja vuonna 2015 oli käytössä 11 säännöllistä lääkettä ja 27 tarvittaessa 
otettavaa lääkettä.  Prosenttiluvut on esitetty lääkkeiden lukumäärän mukaan. 
 









(n = 13) 
Yhteensä  
(n = 47) 
Säännöllinen 
lääkitys 




 (n = 27) 
Yhteensä         
(n = 38) 
  n % n % n % n % n % n % 
Keskipitkävaikutteiset 12 35 3 23 15 32 6 55 13 48 19 50 
Oksatsepaami 7 21 1 8 8 17 3 27 8 30 11 29 
Tematsepaami 2 6 1 8 3 6 2 18 3 11 5 13 
Loratsepaami 2 6 0 0 2 4 1 9 1 4 2 5 




19 56 7 54 26 55 5 45 13 48 18 47 
Tsopikloni 17 50 7 54 24 51 5 45 11 41 16 42 
Tsolpideemi 2 6 0 0 2 4 0 0 2 7 2 5 
  
Pitkävaikutteiset 3 9 3 23 6 13 0 0 0 0 0 0 
Diatsepaami 2 6 3 23 5 11 0 0 0 0 0 0 
Nitratsepaami 1 3 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 
  
Lyhytvaikutteiset 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 1 4 
Triatsolaami 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 1 4 
  
Bentsodiatsepiinivalmisteiden lukumäärä 
0 9 24 27 71 0 0 22 69 6 19 0 0 
1 24 63 9 24 30 79 9 28 25 78 27 84 
2 5 13 2 5 7 18 1 3 1 3 4 13 
3 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 1 3 
  
Käytön kesto 
≤ 1 vuotta 7 21 5 38 12 26 0 0 3 11 3 8 
2-5 vuotta 10 29 3 23 13 28 2 18 6 22 8 21 
˃ 5 vuotta 10 29 4 31 14 30 8 73 16 59 24 63 






Taulukko 10. jatkuu 
 




(n = 34) 
Tarvittaessa 
käytössä 
oleva lääkitys  
(n = 13) 
Yhteensä         
(n = 47) 
Säännöllinen 
lääkitys 




(n = 27) 
Yhteensä         
(n = 38) 
  n % n % n % n % n % n % 
Käyttää bentsodiatsepiinivalmisteita 
Annosohjeen mukaisesti 21 62 11 85 32 68 6 55 23 85 29 76 
Annosohjeesta poiketen 13 38 2 15 15 32 1 9 1 4 2 5 
Ei muista/ei vastausta 0 0 0 0 0 0 4 36 3 11 7 18 
  
Syy bentsodiatsepiinivalmisteen aloittamiseen 
Unettomuus 23 68 8 62 31 66 9 75 23 79 32 78 
Rauhattomuus 2 6 3 23 5 11 2 17 3 10 5 12 
Masennus 2 6 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 
Säryt 1 3 0 0 1 2 0 0 1 3 1 2 
Ei tiedä tai muista/ei 
vastausta 
6 18 2 15 8 17 1 8 2 7 3 7 
 
Tutkimukseen osallistuneiden iäkkäiden eniten käyttämät bentsodiatsepiinivalmisteet 
ovat hieman muuttuneet yli kymmenen vuoden aikana (Taulukko 10) (Kleme 2012). 
Vuonna 2004 bentsodiatsepiinien kaltaisia lääkeaineita käytti yli puolet vastaajista (55 
%, n = 26) ja vuonna 2015 vähän alle puolet (47 %, n = 18). Vuonna 2004 
bentsodiatsepiinien kaltaiset lääkeaineet olivat käytetyin lääkeaineryhmä.  Tsopikloni 
on ollut yleisimmin käytetty lääkeaine molempien vuosien osalta sekä säännöllisessä 
(2004: 50 %, n = 17 ja 2015: 45 %, n = 5) että tarvittaessa käytössä olevista lääkkeistä 
(2004: 54 %, n = 7 ja 2015: 41 %, n = 11). Tsolpideemi on ollut kahdella potilaalla 
käytössä vain säännöllisesti vuonna 2004 ja vuonna 2015 se on ollut kahdella potilaalla 
käytössä vain tarvittaessa. Keskipitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit ovat olleet vuonna 
2015 käytetyin lääkeaineryhmä. Niitä käytti tällöin puolet potilaista (50 %, n = 19) ja 
vuonna 2004 vastaavasti lähes kolmasosa potilaista (32 %, n = 15). 
Keskipitkävaikutteisista bentsodiatsepiineista käytetyin lääkeaine on ollut oksatsepaami 
molempina vuosina (2004: 17 %, n = 8 ja 2015 29 %, n = 11).  Iäkkäille 
suositeltavimman tematsepaamin käyttö on ollut puolestaan melko vähäistä molempien 
vuosien osalta (2004: 6 %, n = 3 ja 2015 13 %, n = 5) huolimatta siitä, että tämän 
lääkeaineen käyttö on lisääntynyt 7 prosenttiyksikköä. Pitkävaikutteisia 
bentsodiatsepiineja ei käyttänyt kukaan vuoden 2015 vastaajista. Vuonna 2004 näitä 
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lääkeaineita käytti 13 prosenttia potilaista (n = 6), ja käytetyin lääkeaine näistä oli 
diatsepaami (11%, n = 5). Vuonna 2004 kukaan potilaista ei käyttänyt lyhytvaikutteisia 
bentsodiatsepiineja, ja vuonna 2015 lyhytvaikutteiseksi luokiteltu triatsolaami oli 
käytössä vain yhdellä potilaalla (4 %). 
 
Vuonna 2004 pitkävaikutteisia bentsodiatsepiinivalmisteita käyttävistä potilaista neljällä 
viidestä oli käytössä useampi kuin yksi bentsodiatsepiinivalmiste ja yhdellä potilaalla 
oli pitkävaikutteinen bentsodiatsepiini sekä säännöllisessä että tarvittaessa käytössä 
olevana (Kleme 2012). Vuonna 2015 keskipitkävaikutteisten bentsodiatsepiinien 
käyttäjistä viidellä potilaalla oli käytössä useampi kuin yksi bentsodiatsepiinivalmiste. 
Jokaisessa tällaisessa tapauksessa keskipitkävaikutteinen bentsodiatsepiini oli käytössä 
yhdessä bentsodiatsepiinien kaltaisen lääkeaineen kanssa ja yhdellä potilaalla oli vielä 
näiden lisäksi käytössä lyhytvaikutteinen triatsolaami. 
 
Molempina vuosina käytössä olevaa bentsodiatsepiinivalmistetta käytettiin yleensä 
annosohjeen mukaisesti (2004: 68 %, n = 32 ja 2015 76 %, n = 29) (Taulukko 10) 
(Kleme 2012). Molempien vuosien osalta myös tarvittaessa käytössä olevaa lääkettä 
käytettiin useammin annosohjeen mukaisesti (2004: 85 %, n = 11 ja 2015: 85 %, n = 23) 
verrattuna säännöllisesti käytössä oleviin bentsodiatsepiinivalmisteisiin (2004: 62 %, n 
= 21 ja 2015: 55 %, n = 6). Vuonna 2004 potilaista, jotka eivät käyttäneet 
bentsodiatsepiinivalmistetta lääkärin määräämän annosohjeen mukaisesti (n = 15), 
yhdeksän kertoi käyttäneensä lääkettä yleensä vähemmän kuin lääkäri oli määrännyt. 
Heistä yksi potilas oli käyttänyt ensin pienempää annosta, mutta oli alkanut ottamaan 
kokonaisen tabletin lääkärin annosohjeen mukaisesti, koska ei kokenut pienemmän 
annoksen enää riittävän. Neljä potilasta oli puolestaan käyttänyt lääkettä enemmän kuin 
lääkäri oli määrännyt ja yksi potilas oli vaihtanut valmistettaan toiseen, eikä siten 
käyttänyt kumpaakaan lääkettään (n = 2) annosohjeen mukaisesti. Lisäksi neljän 
potilaan vastausten perusteella ilmeni, että he itse sovelsivat lääkkeen annostelua, 
vaikka olivat vastanneet ottavansa lääkettä annosohjeen mukaisesti. Kaksi heistä kokeili 
aluksi ottaa vain puolikkaan tabletin, ja myöhemmin toisen puolikkaan, jos uni ei ollut 
tullut. Yksi otti välillä vain puolikasta kokonaisen sijaan. Yksi oli lääkärin luvalla 
puolittanut annoksen ja ollut tutkimusajankohtana pari viikkoa kokonaan ilman 
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lääkitystä. Vuonna 2015 säännöllistä bentsodiatsepiinilääkitystä käytti annosohjeesta 
poiketen yksi potilas (9 %) ja tarvittaessa käyttäjistä saman verran (4 %). Säännöllisesti 
käytössä oleva lääke oli välillä jäänyt ottamatta ja tarvittaessa käytettävän lääkkeen 
kohdalla potilaan ohje oli ollut puolikas tabletti, mutta hän oli ottanut tarvittaessa vielä 
puolikkaan lisää. 
  
Alun perin bentsodiatsepiinivalmiste oli määrätty yleisimmin unettomuuteen 
molempina vuosina (Taulukko 10) (Kleme 2012). Vuonna 2004 
bentsodiatsepiinivalmiste oli määrätty alun perin unettomuuteen 66 prosentille (n = 31) 
ja vuonna 2015 lähes 80 prosentille (n = 32) potilaista.  Muita syitä vuonna 2004 olivat 
olleet rauhattomuus (11 %, n = 5), masennus (4 %, n = 2) ja säryt (2 %, n = 1). 
Kahdeksan bentsodiatsepiinivalmisteen osalta (17 %) potilaat eivät tienneet tai 
muistaneet, miksi kyseinen lääkitys oli alun perin aloitettu. Heistä kaikki yhtä lukuun 
ottamatta käyttivät kahta tai useampaa bentsodiatsepiinivalmistetta. Vuonna 2015 muita 
bentsodiatsepiinivalmisteen käytön aloittamiselle olivat olleet rauhattomuus (12 %, n = 
5) ja säryt (2 %, n = 1). Masennukseen ei vuonna 2015 aloitettu yhtään 
bentsodiatsepiinivalmistetta.  Kolmen bentsodiatsepiinivalmisteen osalta potilas ei 
muistanut tai häneltä ei saatu vastausta, minkä vuoksi kyseinen lääke oli hänelle alun 
perin määrätty (7 %, n = 3). Heistä kaikki käyttivät vain yhtä 
bentsodiatsepiinivalmistetta. 
 
9.3 Bentsodiatsepiinivalmisteiden käyttö suositukset huomioiden 
 
Aiemman tutkimuksen (2004) tulosten mukaan potilaiden käyttämistä 
bentsodiatsepiinivalmisteista (n = 47) kahdeksan valmistetta Beersin (2003) kriteerien 
mukaan iäkkäille potentiaalisesti haitallisia (Taulukko 5) (Kleme 2012). Näistä viisi 
valmistetta sisälsi diatsepaamia, kaksi tematsepaamia 20 milligramman annoksella ja 
yksi loratsepaamia yli 3 milligramman annoksella. Uudemman tutkimuksen (2015) 
tulosten mukaan iäkkäillä oli käytössä vähemmän Beersin (2003) kriteerien mukaan 
iäkkäille sopimattomia bentsodiatsepiinivalmisteita. Vuonna 2015 iäkkäiden 
käyttämistä bentsodiatsepiinivalmisteista (n = 38) kolme oli Beersin (2003) kriteerien 
mukaan iäkkäille sopimattomia: kaksi tematsepaamivalmistetta 20 milligramman 
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annoksella ja yksi triatsolaami yli 0,25 milligramman annoksella. Beersin (2013) 
kriteeristön mukaan kaikki bentsodiatsepiinit ovat iäkkäille potentiaalisesti haitallisia 
annoksesta riippumatta, lukuun ottamatta muutamia käyttöaiheita. Tämän kriteeristön 
mukaan myös bentsodiatsepiinien kaltaiset lääkeaineet (tsolpideemi, tsaleploni) ovat 
iäkkäillä yleisesti vältettäviä ja niiden kohdalla mainitaan välttämään pitkäaikaista (yli 
90 vuorokauden) käyttöä. Tsolpideemi oli vuonna 2004 ja 2015 käytössä kahdella 
potilaalla. 
 
Vuonna 2004 Iäkkäiden lääkityksen tietokannan jaottelun mukaan potilaiden 
käyttämistä bentsodiatsepiinivalmisteista (n = 47) kahdeksan oli D-luokan lääkeaineita 
(Kleme 2012). Näistä viisi sisälsi diatsepaamia, kaksi alpratsolaamia ja yksi 
nitratsepaamia. Suurin osa potilaiden käyttämistä bentsodiatsepiinivalmisteista 
luokiteltiin C-luokan lääkeaineiksi (83 %, n = 39). Potilaiden käyttämien C-luokan 
lääkeaineiden annoksista yhdeksän valmisteen osalta annos oli tietokannan 
aloitusannoksen mukainen ja näistä vain kaksi valmistetta oli tarvittaessa käytössä 
olevana. Vuonna 2015 vain kaksi iäkkäiden käyttämistä bentsodiatsepiinivalmisteista (n 
= 38) oli iäkkäiden lääkityksen tietokannan mukaan D-luokan lääkeaineita. Yksi sisälsi 
alpratsolaamia ja yksi triatsolaamia. Kuten aiemmassakin tutkimuksessa, suurin osa 
käytössä olleista valmisteista sisälsi C-luokan lääkeaineiksi luokiteltua 
bentsodiatsepiinia tai niiden kaltaista lääkeainetta (95 %, n = 36).  C-luokan 
lääkeaineiksi luokiteltuja bentsodiatsepiinivalmisteita iäkkäät käyttivät enemmän 
tietokannan aloitusannoksen mukaan: viidentoista valmisteen osalta annos oli 
tietokannan aloitusannoksen mukainen ja näistä kaksitoista valmistetta oli tarvittaessa 
käytössä olevana. Monen valmisteen kohdalla annostus oli kuitenkin ½–1 tablettia ja 
potilas on käyttänyt lääkettä tarpeen mukaan molemmilla annoksilla. Puolikkaalla 
tabletilla annostus on ollut iäkkäiden lääkityksen tietokannan mukainen ja yhdellä 
tabletilla annostus on mennyt aloitusannossuosituksen yli. Tällaiset tapaukset on 
laskettu niihin, jotka eivät noudattaneet iäkkäiden lääkitystietokannan aloitusannosta. 
Kahdessa tsopiklonivalmisteen tapauksessa valmisteen vahvuutta ei ole tiedossa, eikä 
markkinoilla olevien vahvuuksien sekä annosohjeen perusteella voinut päätellä onko 
annostus ollut tietokannan mukaisen aloitusannostuksen mukainen. 
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Vuonna 2004, yhtä poikkeusta lukuun ottamatta, kaikkien valmisteiden osalta käytössä 
olevat annokset olivat Duodecimin lääketietokannan mukaiset (Kleme 2012). Vuonna 
2015 kaikki annokset olivat Duodecimin lääketietokannan mukaisia. 
 
9.4 Lääkityksestä koetut hyödyt ja haitat  
 
Aiemmassa tutkimuksessa (2004) potilaat olivat kokeneet suurimman osan 
käyttämistään bentsodiatsepiinivalmisteista (87 %, n = 40) hyödyllisiksi hoidon alussa 
ja lähes yhtä moni koki ne hyödyllisiksi tutkimusajankohtanakin (84 %, n = 38) 
(Taulukko 11) (Kleme 2012). Kaikki potilaat, joilla bentsodiatsepiinivalmiste oli ollut 
käytössä tarvittaessa, kokivat lääkityksestä olleen hyötyä sekä hoidon alkuaikana että 
tutkimusajankohtana (n = 13). Molemmissa kysymyksissä yhdestä kahteen potilasta oli 
jättänyt vastaamatta. Tuoreemmassa tutkimuksessa (2015) potilaat olivat kokeneet 
kaikki käyttämänsä bentsodiatsepiinivalmisteet hyödyllisiksi hoidon alussa (n = 38). 
Tutkimusajankohtaan mennessä höydyllisyyden kokeminen oli vähentynyt alusta lähes 
20 prosenttiyksikköä, mutta näin ollen, edelleen lääkkeen koki hyödylliseksi yli 80 
prosenttia potilaista (82 %). Vuoden 2015 tutkimuksessa kaikilta potilailta saatiin 
vastaukset, koskien kokemuksia sekä hyödyllisistä että haitallisista vaikutuksista. 
 
Vuonna 2004 potilaat olivat kokeneet haittavaikutuksia hoidon aluksi vain 15 
prosentissa bentsodiatsepiinivalmisteista (n = 7) (Taulukko 11) (Kleme 2012). Hoidon 
jatkuessakin potilaat kokivat haittavaikutuksia vain reilussa viidenneksessä valmisteista 
(21 %, n = 10). Tarvittaessa bentsodiatsepiinivalmisteita käyttävistä kukaan ei ollut 
kokenut haittavaikutuksia hoidon alussa eikä tutkimusajankohtana. Myös uudemman 
tutkimuksen (2015) tulosten mukaan potilaat olivat kokeneet melko vähän 
haittavaikutuksia käyttämistään bentsodiatsepiinivalmisteista. Hoidon alussa niitä oli 
kokenut vain yksi potilas (3 %) ja hänellä oli käytössään bentsodiatsepiinivalmiste 
säännöllisesti. Tarvittaessa käytössä olevasta lääkityksestä kukaan ei kokenut hoidon 
alussa haittavaikutuksia. Tutkimusajankohtana potilaat olivat kokeneet haittavaikutuksia 
vähän yli neljänneksessä bentsodiatsepiinivalmisteista (26 %, n = 10). Säännöllisesti 
käytössä olleista valmisteista oltiin koettu jonkin verran enemmän haittavaikutuksia (36 
%, n = 4) kuin tarvittaessa käytössä olleista valmisteista (22 %, n = 6). Molempien 
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vuosien kohdalla tulokset olivat samansuuntaisia: useimmiten potilaat kokivat 
hyötyvänsä käytössä olevasta bentsodiatsepiinivalmisteestaan ja haittoja koettiin melko 
harvoin. Lisäksi hoidon alussa hyötyä koettiin jonkin verran enemmän kuin 
tutkimusajankohtana ja haittavaikutuksia koettiin vähemmän hoidon alussa kuin 
tutkimusajankohtana. 
 
Taulukko 11.  Bentsodiatsepiinivalmisteita käyttävien ≥ 65-vuotiaiden potilaiden 
kokemat hyödyt ja haitat bentsodiatsepiinilääkityksestään (v. 2004 n = 38, v. 2015 n = 
32). Vuonna 2004 potilailla oli käytössä yhteensä 34 säännöllistä lääkettä ja 13 
tarvittaessa otettavaa lääkettä ja vuonna 2015 11 säännöllistä lääkettä ja 27 tarvittaessa 





lääkitys            
(n = 34) 
Tarvittaessa 
käytössä 
oleva (n = 
13) 
Yhteensä                  
(n = 47) 
Säännöllinen 




oleva (n = 
27) 
Yhteensä                 
(n = 38) 
n % n % n % n % n % n % 
Potilas kokee lääkityksestä olleen/olevan hyötyä 
Hoidon alussa (n=46)   (n=38) 
Kyllä 28 82 12 100 40 87 11 100 27 100 38 100 




Kyllä 27 79 11 100 38 84 9 82 22 81 31 82 
Ei 7 21 0 0 7 16 2 18 5 19 7 18 
Potilas kokee saaneensa/saavansa lääkityksestä haittavaikutuksia 
Hoidon alussa 
Kyllä 7 21 0 0 7 15 1 9 0 0 1 3 
Ei 27 79 13 100 40 85 10 91 27 100 37 97 
Tutkimusajankohtana 
Kyllä 10 29 0 0 10 21 4 36 6 22 10 26 
Ei 24 71 13 100 37 79 7 64 21 78 28 74 
  
Mikäli potilaat kokivat käytössä olevista lääkkeistä hyötyä tai haittaa, tiedusteltiin 
heiltä, mitä hyödyllisiä tai haitallisia vaikutuksia he olivat kokeneet. Potilailla oli tässä 
mahdollisuus mainita useampi kuin yksi hyödyllinen ja haitallinen vaikutus.  Vuonna 
2014 yleisimmin lääkkeestä saatu hyöty oli nukahtamisen helpottaminen sekä hoidon 
alussa (n = 31) että tutkimushetkellä (n = 29) (Kleme 2012). Muita alussa koettuja 
hyötyjä olivat rauhoittava (n = 5) ja ahdistusta tai masennusta lieventävä vaikutus (n = 
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2), hyvä olo (n = 1), päiväaikainen jaksaminen (n = 1) sekä lihasjännityksen / kivun 
lievitys (n = 1). Kahden lääkevalmisteen osalta potilas ei hoidon aluksi tiennyt, mihin 
lääkettä käytetään. Unta antavan vaikutuksen lisäksi muita koettuja hyötyjä nykyisin 
olivat rauhoittava (n = 2) ja ahdistusta tai masennusta lieventävä (n = 2) vaikutus, 
lihasjännityksen/kivun lievitys (n = 2), päiväaikainen jaksaminen (n = 2) ja hyvä olo (n 
= 1). Kolmen lääkevalmisteen osalta potilas (n = 2) ei tiennyt, mihin 
käyttötarkoitukseen hän lääkettä tutkimusajankohtana käytti. Molemmat potilaat 
käyttivät kahta tai useampaa bentsodiatsepiinivalmistetta samanaikaisesti. Myös 
uudemmassa tutkimuksessa (2015) se, että lääke auttaa nukahtamaan, koettin 
ylivoimaisesti lääkkeiden hyödyllisimpänä vaikutuksena sekä hoidon alussa että 
tutkimusajankohtana. Hoidon alussa kaikki potilaat kokivat käytössä olevan valmisteen 
auttavan nukahtamiseen (n = 38). Ne potilaat, jotka eivät nykyisin kokeneet hyötyä 
käytössä olevasta lääkkeestä, olivat poikkeuksetta kommentoineet tehon heikentyneen 
(18 %, n = 6). Yhdeltä potilaalta vastausta ei saatu.  
 
Aikaisemmassa tutkimuksessa (2004) potilaiden kokemia haittavaikutuksia hoidon 
alussa ja/tai myöhemmin hoidon aikana olivat päiväaikainen väsymys (n = 5), kitkerä 
maku suussa (tsopikloni) (n = 4), muistin heikkeneminen (n = 3), 
tehottomuus/tottuminen (n = 3), sekavuus (n = 1), päänsärky (n = 1), huimaus (n = 1), 
painajaiset (n = 1) ja sydämen rasitus (n = 1) (Kleme 2012). Tällöin potilaat eivät 
yhdistäneet lääkkeen kaikkia vaikutuksia haittavaikutuksiin. Tämän oli pystynyt 
haastattelun perusteella useamman potilaan ja lääkkeen kohdalla huomaamaan, vaikka 
potilas ei nimennyt vaikutuksen heikkenemistä tai tottumista lääkkeen 
haittavaikutukseksi. Viiden lääkkeen kohdalla (n = 4) vaikutuksen heikkeneminen 
ilmeni sillä, että potilas ei ollut varma, oliko lääkkeestä enää hyötyä 
tutkimusajankohtana. Kaksi heistä käytti samanaikaisesti useampaa 
bentsodiatsepiinivalmistetta. Seitsemän potilasta oli kertonut haastattelun yhteydessä, 
ettei saa nukutuksi ilman lääkettä, mikä ilmentää tottumista. Kolme potilasta koki 
lääkkeen käytön olevan nykyisin tapa ja kahdella heistä oli käytössä useampi kuin yksi 
bentsodiatsepiinivalmiste. Vieroitusoireiden pelossa yksi potilas ei uskaltanut lopettaa, 
toinen ei kokenut pääsevänsä lääkkeen käytöstä eroon ja yhden potilaan kohdalla 
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epäiltiin väärinkäytön peittelyä ristiriitaisten vastausten vuoksi. Hän käytti useampaa 
kuin yhtä bentsodiatsepiinivalmistetta. 
 
Vuonna 2015 vain yksi potilas koki saavansa lääkityksestään hoidon alussa 
haittavaikutuksia. Hän koki olevansa väsynyt aamulla. Myöhemmin, 
tutkimusajankohtana koettuja haitallisia vaikutuksia olivat huimaus (n = 2), tehon 
heikkeneminen (n = 3) ja päiväaikainen väsymys (n = 5). Tämän vuoden 
haastattelututkimuksen tuloksista ei voi päätellä onko joku vastanneista epäröinyt 
lääkkeen hyödyllisyyttä tutkimusajankohtana, koska mainintaa ei tällaisesta ole. Kukaan 
potilaista ei myöskään ole maininnut, ettei saisi nukuttua ilman lääkettä tai että lääkkeen 
käyttö olisi ollut enemmänkin tapa. Vuonna 2015 kukaan potilaista ei kokenut, ettei 
pääsisi lääkkeen käytöstä eroon tai ei jostain syystä käyttöä uskaltaisi lopettaa eikä 
ketään ei haastattelukysymysten perusteella epäillä väärinkäytön peittelystä. 
 
9.5 Lääketiedon lähteet ja lääketiedon saanti yleisesti lääkkeistä  
 
Potilailta tiedusteltiin, kuinka paljon he yleisesti saivat lääketietoa käyttämistään 
lääkkeistään eri terveydenhuollon ammattilaisilta ja omaisilta (Taulukko 12). Potilailta 
kysyttiin erikseen, oliko saanut tietoa lääkkeen vaikutuksista ja/tai haittavaikutuksista, 
keneltä oli tietoa saanut ja miten paljon.  
 
Aiemmassa tutkimuksessa (2004) potilaat saavat yleisesti ottaen enemmän tietoa 
lääkkeiden vaikutuksista kuin haittavaikutuksista, sillä ”ei lainkaan” -vastanneiden 
määrä oli suurempi haittavaikutusten kohdalla (Taulukko 12) (Kleme 2012). 
Minkäänlaisen lääkeinformaation saanti sairaan- tai terveydenhoitajalta oli ollut melko 
harvinaista. Lääkkeiden vaikutuksista sairaanhoitaja ei ollut kertonut lainkaan lähes 60 
prosentille potilaista (n = 22) ja terveydenhoitajan kohdalla vastaava prosenttiluku oli 
ollut 53 (n = 20). Lääkkeiden haittavaikutuksista sairaanhoitaja ja terveydenhoitaja 
kertoivat vielä harvemmin. Sairaanhoitaja ei ollut kertonut haittavaikutuksista 79 
prosentille (n = 30) eikä terveydenhoitaja 58 prosentille potilaista (n = 22). Lähes 
kolmannes potilaista ei tosin ollut edes käyttänyt terveydenhoitajan palveluita. Omaiset 
eivät antaneet tietoa lääkkeiden vaikutuksista lainkaan (55 %, n= 21) tai päinvastoin, he 
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kertoivat paljon lääkkeiden vaikutuksista (29 %, n = 11). Haittavaikutusten osalta 
tulokset olivat samantyyppiset (68 %, n = 26 ja 18 %, n = 7). Lääkäriltä yli kolmasosa 
sai jonkin verran tietoa lääkkeiden vaikutuksista (34 %, n = 13), vähän 29 % (n = 11), 
paljon 13 % (n = 5) ja 24 % ei saanut tietoa lainkaan (n = 9). Lääkkeiden 
haittavaikutuksista lääkäri oli kertonut potilailleen harvemmin kuin vaikutuksista: yli 60 
prosenttia potilaista (n = 23) ei ollut saanut lainkaan tietoa lääkäriltä lääkkeiden 
haittavaikutuksista, vähän oli tietoa saanut 21 prosenttia (n = 8) ja paljon tietoa vain 
kolme potilasta (8 %). Apteekin kohdalla ”ei lainkaan” -vastausten määrä oli ollut 
pienin verrattuna muihin terveydenhuollon ammattilaisiin sekä lääkkeiden vaikutusten 
(18 %, n = 7) että haittavaikutusten (50 %, n= 19) osalta. Yli puolet potilaista ei 
kuitenkaan kokenut saavansa lainkaan tietoa lääkkeiden haittavaikutuksista apteekista.  
Potilaat saivat eniten paljon tietoa sekä lääkkeiden vaikutuksista (24 %, n = 9) että 
haittavaikutuksissa (11 %, n = 4) apteekin farmaseuteilta tai proviisoreilta verrattuna 
muihin terveydenhuollon ammattilaisiin. Apteekkia vähemmän ”ei lainkaan” -
vastauksia ja enemmän ”paljon” -vastauksia oli vain omaisten kohdalla. Vastaajista noin 
neljännes oli ilmoittanut, ettei käyttänyt apteekin palveluita.  
 
Kuten vuonna 2004, myös tuoreemman tutkimuksen (2015) tulosten mukaan potilaat 
saavat yleisesti ottaen enemmän lääketietoa lääkkeiden vaikutuksista kuin 
haittavaikutuksista, sillä ”ei lainkaan” -vastanneiden osuus on pienempi lääkkeiden 
vaikutusten kohdalla (Taulukko 12). Sairaan- tai terveydenhoitajalta lääkeinformaatiota 
sai vielä pienempi osa potilaista kuin vuonna 2004. Potilaista 84 % (n = 27) ei ollut 
saanut lainkaan tietoa lääkkeiden vaikutuksista sairaan- eikä terveydenhoitajalta. 
Haittavaikutuksista sairaanhoitaja ei puolestaan ollut kertonut lainkaan 97 prosentille (n 
= 31) eikä terveydenhoitaja 94 prosentille potilaista (n = 30). Kukaan potilaista ei ollut 
vastannut, ettei olisi käyttänyt näiden ammattiryhmien palveluita. Omaiset eivät 
useimmiten antaneet lainkaan tietoa lääkkeiden vaikutuksista (63 %, n = 20) tai 
haittavaikutuksista (69 %, n = 22). Vuonna 2015 vähän tietoa lääkkeiden vaikutuksista 
omaisilta oli saanut 22 prosenttia ja haittavaikutuksista 16 prosenttia vastaajista (n = 5). 
Paljon tietoa lääkkeiden vaikutuksista omaisilta oli saanut vain yksi vastaajista (3 %) ja 
haittavaikutuksista ainoastaan kolme potilasta (9 %). Suurempi osa potilaista oli saanut 
paljon lääketietoa omaisilta vuonna 2004. Lääkäriltä saadun lääkeinformaation suhteen 
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tulokset ovat molempien vuosien osalta samansuuntaiset. Vähän tietoa lääkkeiden 
vaikutuksista oli saanut 44 prosenttia potilaista (n = 14), neljäsosa jonkin verran (n = 8) 
ja 16 prosenttia paljon (n = 5). Vuonna 2004 jonkin verran lääkkeiden vaikutuksista 
tietoa saaneiden potilaiden osuus oli suurempi kuin vähän tietoa saaneiden. 
Haittavaikutuksista lääkäri oli kertonut harvemmin kuin lääkkeiden vaikutuksista, kuten 
myös vuonna 2004. Potilaista lähes puolet ei saanut lainkaan tietoa lääkkeiden 
haittavaikutuksista lääkäriltä (47 %, n = 15), 25 prosenttia sai vähän (n = 8), 19 
prosenttia jonkin verran (n = 6) ja vain kolme potilasta paljon (9 %). ”Ei lainkaan” -
vastanneiden osuus oli vähentynyt sekä lääkkeiden vaikutusten että haittavaikutusten 
kohdalla vuosien 2004 ja 2015 välillä. Apteekista saadun lääkeinformaation kohdalla 
”ei lainkaan” -vastanneiden osuus oli vähentynyt. Lääkkeiden vaikutuksista apteekista 
ei ollut saanut lainkaan tietoa 16 % vastaajista (n = 5) ja haittavaikutuksista vastaava 
luku oli 28 % (n = 9). Kaikkien muiden vastausvaihtoehtojen kohdalla sekä vaikutusten 
että haittavaikutusten osalta apteekin farmaseutit ja proviisorit olivat antaneet enemmän 
lääkeinformaatiota verrattuna aiemman tutkimuksen (2004) tuloksiin. Vastaajista vain 
yksi oli ilmoittanut, ettei käytä apteekin palveluita (3 %).  
 
Potilailla oli mahdollisuus mainita, jos he olivat saaneet lääketietoa hyödyllisistä ja/tai 
haitallisista vaikutuksista jostain muualta, kuin mitä vastausvaihtoehtoina oli. Vuonna 
2004 kukaan vastaajista ei maininnut muita lääkeinformaation lähteitä, kuin 
vastausvaihtoehtoina olevat terveydenhuollon ammattilaiset tai omaiset (Kleme 2014). 
Myöhemmin tehdyssä tutkimuksessa (2015) suurin osa vastaajista ei käyttänyt lainkaan 
muita lääketiedon lähteitä vaikutusten (63 %, n = 20) eikä haittavaikutusten osalta (63 
%, n = 20) ja vähän niitä käytti 22 % (n = 7) vastaajista sekä vaikutusten että 
haittavaikutusten osalta. Eniten käytetty ”muu” -tietolähde oli pakkausseloste sekä 
vaikutusten (n = 10) että haittavaikutusten (n = 10) osalta. Yhdelle potilaista siivooja 
haki lääkkeet apteekista ja hän oli kertonut lääkkeiden hyödyistä ja haitoista potilaalle. 
Yksi potilas mainitsi muina lääketiedon lähteinään hyödyllisten vaikutusten kohdalla 





Taulukko 12. Bentsodiatsepiinivalmisteita käyttävien ≥ 65-vuotiaiden potilaiden 
yleisesti lääkkeistä lääketietoa antavat tahot (v. 2004 n = 38, v. 2015 n = 32). 
 
2004 
Kuinka paljon yleisesti ottaen potilas on saanut tietoja lääkkeiden vaikutuksista? 
  
Ei lainkaan Vähän Jonkin verran Paljon 
Ei käyttänyt ko. 
palveluita 
  n % n % n % n % n % 
Lääkäri 9 24 11 29 13 34 5 13 0 0 
Sairaanhoitaja 22 58 8 21 1 3 4 11 3 8 
Terveydenhoitaja 20 53 2 5 1 3 4 11 11 29 
Apteekki 7 18 7 18 5 13 9 24 10 26 
Omaiset 21 55 1 3 4 11 11 29 0 0 
Muu 0 0 0 0 0 0 0 0     
Kuinka paljon yleisesti ottaen potilas on saanut tietoja lääkkeiden haittavaikutuksista? 
Lääkäri 23 61 8 21 4 11 3 8 0 0 
Sairaanhoitaja 30 79 1 3 2 5 2 5 3 8 
Terveydenhoitaja 22 58 1 3 1 3 2 5 12 32 
Apteekki 19 50 4 11 2 5 4 11 9 24 
Omaiset 26 68 3 8 1 3 7 18 0 0 
Muu 0 0 0 0 0 0 0 0     
2015 
Kuinka paljon yleisesti ottaen potilas on saanut tietoja lääkkeiden vaikutuksista? 
  
Ei lainkaan Vähän Jonkin verran Paljon 
Ei käyttänyt ko. 
palveluita 
  n % n % n % n % n % 
Lääkäri 5 16 14 44 8 25 5 16 0 0 
Sairaanhoitaja 27 84 5 16 0 0 0 0 0 0 
Terveydenhoitaja 27 84 3 9 1 3 1 3 0 0 
Apteekki 5 16 8 25 10 31 8 25 1 3 
Omaiset 20 63 7 22 4 13 1 3 0 0 
Muu 20 63 7 22 3 9 2 6     
Kuinka paljon yleisesti ottaen potilas on saanut tietoja lääkkeiden haittavaikutuksista? 
Lääkäri 15 47 8 25 6 19 3 9 0 0 
Sairaanhoitaja 31 97 1 3 0 0 0 0 0 0 
Terveydenhoitaja 30 94 0 0 1 3 1 3 0 0 
Apteekki 9 28 7 22 11 34 4 13 1 3 
Omaiset 22 69 5 16 2 6 3 9 0 0 
Muu 20 63 7 22 4 13 1 3     
 
 
Tutkimukseen osallistuneilta potilailta tiedusteltiin avoimella kysymyksellä myös 
tärkeintä tietolähdettä yleisesti lääkkeiden vaikutusten ja haittavaikutusten osalta 
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(Taulukko 13). Potilailla oli tässä mahdollisuus nimetä useampi kuin yksi tietolähde. 
Aiemmassa tutkimuksessa (2004) reilusti yli puolet potilaista (61 %, n = 23) koki 
tärkeimmäksi lääketiedon lähteekseen sekä vaikutusten ja/tai haittavaikutusten osalta 
pakkausselosteen (Kleme 2012). Lääkäriä potilaat pitivät terveydenhuollon 
ammattilaisista tärkeimpänä lääketietolähteenään (29 %, n = 11) ja kolme potilasta 
myös luotti lääkärin valintaan lääkkeiden vaikutusten osalta. Apteekkia ei mainittu 
kovinkaan usein tärkeimpänä lääketiedon lähteenä (11 %, n = 4). Omaisia sen sijaan 
pidettiin melko tärkeinä tiedonantajina (18 %, n = 7). Vastauksista tosin voitiin päätellä, 
että lähes poikkeuksetta lääketietoa jakanut omainen oli terveydenhuollon 
ammattilainen. Tiedotusvälineitä tärkeimpänä tietolähteenään lääkkeistä oli pitänyt 
lähes neljännes potilaista (24 %, n = 9). Potilas oli useimmiten maininnut useamman 
tiedotusvälineen. Tärkeäksi mainittiin hyötyjen ja haittojen osalta televisio (9), lehdet ja 
kirjat (8) sekä radio (4). Omat ja muiden kokemukset lääkkeistä koettiin tärkeinä, 
etenkin haittavaikutusten kohdalla (18 %, n = 7).  
 
Uudemmassa (2015) tutkimuksessa pakkausselostetta ei pidetty kovinkaan tärkeänä 
lääketiedon lähteenä, sillä vain kolme potilasta nimesi sen tärkeimmäksi lähteekseen 
(Taulukko 13) (9 %). Terveydenhuollon ammattilaisista potilaat pitivät tärkeimpänä 
lähteenään apteekin farmaseutteja tai proviisoreja (47 %, n = 15), toisin kuin aiemmassa 
tutkimuksessa. Vastaajista 36 prosenttiyksikköä enemmän piti apteekkia tärkeimpänä 
lääketietolähteenä verrattuna vuoteen 2004. Lääkäri koettiin toiseksi (28 %, n = 9) ja 
omaiset kolmanneksi tärkeimpänä lääketiedon lähteenä (16 %, n = 5). Kukaan potilaista 
ei maininnut tiedotusvälineitä tai omaisten ja muiden kokemuksia lääketiedon 










Taulukko 13. Bentsodiatsepiinivalmisteita käyttävien ≥ 65-vuotiaiden potilaiden 









n % n % n % 
Pakkausseloste 22 58 19 50 23 61 
Lääkäri 10 26 6 16 11 29 
Tiedotusvälineet 9 24 7 18 9 24 
Omainen 7 18 5 13 7 18 
Apteekki 4 11 3 8 4 11 
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 1 3 1 3 2 5 
  
Omat ja muiden kokemukset 2 5 7 18 7 18 
Ei osaa sanoa/Ei vastausta 1 3 6 16 6 16 
Lääkärin valintaan luottaminen 3 8 0 0 3 8 









n % n % n % 
Pakkausseloste 3 9 3 9 3 9 
Lääkäri 8 25 9 28 9 28 
Tiedotusvälineet 0 0 0 0 0 0 
Omainen 5 16 4 13 5 16 
Apteekki 14 44 14 44 15 47 
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 2 6 2 6 2 6 
  
Omat ja muiden kokemukset 0 0 0 0 0 0 
Ei osaa sanoa/Ei vastausta 1 3 1 3 1 3 
Lääkärin valintaan luottaminen 0 0 0 0 0 0 
Ei kaipaa tietoa lääkkeistä 1 3 1 3 1 3 
¹Potilaat, jotka saaneet tietoa lääkkeiden vaikutuksista tai haittavaikutuksista tai molemmista 
 
9.6 Lääketiedon lähteet ja lääketiedon saanti bentsodiatsepiiniyhdisteistä 
 
Yleisesti ottaen potilaat olivat saaneet enemmän tietoa lääkkeidensä vaikutuksista kuin 
haittavaikutuksista molempina tutkimusvuosina (Taulukko 12) (Kleme 2012). 
Molempien vuosien osalta myös bentsodiatsepiinivalmisteista potilaat olivat saaneet 
useammin tietoa näiden lääkkeiden hyödyllisistä kuin haitallisista vaikutuksista 
(Taulukko 14). Vuonna 2004 suurin osa potilaista oli saanut lääkäriltä tietoa 
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betsodiatsepiinivalmisteiden hyödyistä (29 %, n = 11) ja vain kaksi potilasta (5 %) 
haitoista. Kun otettiin huomioon bentsodiatsepiinivalmisteiden sekä hyödylliset että 
haitalliset vaikutukset, lääkäri oli ollut useimmiten lääketiedon antajana (32 %, n = 12). 
Haitoista vastaajat olivat saaneet tietoja useimmiten omaiseltaan (11 %, n = 4) ja kun 
otettiin huomioon näiden lääkkeiden sekä hyödylliset että haitalliset vaikutukset, 
omainen oli ollut tiedon antajana 18 prosentille potilaista (n = 7). Apteekista lääketiedon 
saanti oli ollut melko harvinaista (13 %, n = 5). Sekä hyödyistä että haitoista oli saatu 
tietoa samassa suhteessa: kolme potilasta (8 %) oli saanut tietoa hyödyllisistä 
vaikutuksista ja kolme potilasta (8 %) haitallisista vaikutuksista. 
 
Vuonna 2015 suurin osa potilaista oli saanut eniten tietoa bentsodiatsepiinivalmisteiden 
hyödyllistä vaikutuksista lääkäriltä (88 %, n = 28) ja haitallisista vaikutuksista lääkäri 
oli kertonut lähes 20 prosentille potilaista (n = 6) (Taulukko 14). Kun otettiin huomioon 
näiden lääkkeiden sekä hyödylliset että haitalliset vaikutukset, lääkäri oli ollut 
useimmiten lääketiedon antajana (88 %, n = 28). Nämä tulokset vastaavat pääosin 
aiemman tutkimuksen (2004) tuloksia, mutta lääkäri oli antanut aikaisempaa useammin 
lääketietoa potilaalle. Kasvua oli tapahtunut 56 prosenttiyksikköä. 
Bentsodiatsepiinivalmisteiden haitallisista vaikutuksista vastaajat olivat saaneet 
useimmin tietoa apteekista (41 %, n = 14) ja hyödyllisistä vaikutuksista apteekin 
farmaseutti tai proviisori oli kertonut 44 prosentille potilaista (n = 14). Kun otettiin 
huomioon näiden lääkkeiden sekä hyödylliset että haitalliset vaikutukset, apteekissa 
oltiin annettu lääketietoa puolelle potilaista (n = 16). Apteekissa lääketietoa oltiin 
annettu 37 prosenttiyksikköä enemmän verrattuna aiempaan tutkimukseen. Vuonna 
2004 potilaat olivat saaneet enemmän lääketietoa omaisiltaan kuin apteekin 
henkilökunnalta näiden lääkkeiden sekä hyödyllisistä että haitallisista vaikutuksista 
(Kleme 2012). Vuonna 2015 omainen oli ollut kertonut lääkkeiden vaikutuksista vain 
kolmelle potilaalle (n = 9 %). 
 
Aiemman tutkimuksen (2004) tulosten mukaan yli puolet potilaista (53 % n = 20) ei 
ollut saanut mistään tietoa bentsodiatsepiinivalmisteiden hyödyllisistä tai haitallisista 
vaikutuksista (Taulukko 14) (Kleme 2012). Yhdestä lähteestä tietoa oli saanut 26 
prosenttia vastaajista (n = 10) ja useammasta 21 prosenttia (n = 8). Potilaista, jotka 
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käyttivät kahta tai useampaa bentsodiatsepiinivalmistetta (n = 8), vain yksi oli saanut 
tietoa näiden lääkkeiden haitallisista vaikutuksista terveydenhuollon ammattilaiselta tai 
omaiselta. Potilailta kysyttiin myös, mitä terveydenhuollon ammattilainen tai omainen 
oli kertonut hyödyistä tai haitoista. Yleisemmin potilaalle oli kerrottu annostuksesta (n 
= 8), lääkkeen vaikutuksesta (n = 6), yksittäisestä haittavaikutuksesta (n = 4) ja unen 
tärkeydestä (n = 3). Myös pakkausseloste oli kehotettu lukemaan tai omainen oli 
lukenut sen (n = 4). Kolmessa kohdassa terveydenhuollon ammattilainen tai omainen oli 
myös vakuutellut valmisteen käytön olevan haitatonta. Lisäksi potilaille oli mainittu 
yhteisvaikutuksesta (n = 1), lääkevaihdosta (n = 1), lääkkeen vahvuudesta (n = 1) ja 
muiden kokemuksista (n = 1). Huolimatta siitä, että osa potilaista koki saaneensa tietoa 
terveydenhuollon ammattilaiselta tai omaiselta, he eivät osanneet sanoa (n = 10), mitä 
lääkkeestä oli kerrottu. 
 
Taulukko 14. Bentsodiatsepiinivalmisteita käyttävien ≥ 65-vuotiaiden potilaiden saama 
lääkeinformaatio terveydenhuollon ammattilaisilta ja omaisilta 
bentsodiatsepiinivalmisteista (v. 2004 n = 38, v. 2015 n = 32). 
 
  2004 2015 


















n         
(= 38) %            
n         
(= 38) %           
n           
(= 38) %            
n         
(= 32) %            
n         
(= 
32) 
%         
n         
(= 
32) 
%            
Lääkäri 11 29 2 5 12 32 28 88 6 19 28 88 
Omainen 4 11 4 11 7 18 2 6 2 6 3 9 
Apteekki 3 8 3 8 5 13 14 44 13 41 16 50 
Terveydenhoitaja 2 5 1 3 3 8 2 6 1 3 2 6 
Sairaanhoitaja 2 5 0 0 2 5 4 13 0 0 4 13 
Joku muu 0 0 1 3 1 3 0 0 0 0 0 0 
Kuinka monesta edelläolevasta lähteestä potilas on saanut tietoa bentsodiatsepiiniyhdisteiden 
vaikutuksista? 
Ei mistään 23 61 29 76 20 53 3 9 15 47 3 9 
Yhdestä 11 29 7 18 10 26 12 38 13 41 10 31 
Useammasta 4 11 2 5 8 21 17 53 4 13 19 59 
¹ Potilaat, jotka saaneet tietoa lääkkeiden vaikutuksista tai haittavaikutuksista tai molemmista 
 
Tuoreemmassa tutkimuksessa (2015) oli mukana vain kolme potilasta (9 %), jotka eivät 
olleet saaneet mistään tietoa bentsodiatsepiinivalmisteiden hyödyllisistä tai haitallisista 
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vaikutuksista (Taulukko 14). Vastaajista 31 prosenttia (n = 10) oli saanut tietoa yhdestä 
lähteestä ja reilusti yli puolet vastaajista (59 %, n = 19) useammasta kuin yhdestä 
lähteestä. Nämä tulokset eroavat vuoden 2004 tuloksista. Potilaat ovat saaneet 2015 
vuonna enemmän tietoa sekä yhdestä että useammasta lähteestä. Useammasta lähteestä 
tietoa saaneiden osuus on lisääntynyt 38 prosenttiyksikköä. Potilaiden osuus, jotka eivät 
saanet mistään lääketietoa, oli vähentynyt 44 prosenttiyksikköä. Kahta tai useampaa 
bentsodiatsepiinivalmistetta käyttävistä potilaista (n = 5), yksi ei ollut saanut mistään 
tietoa bentsodiatsepiinivalmisteiden vaikutuksista, mutta muut olivat saaneet tietoa 
useammasta kuin yhdestä lähteestä. Terveydenhuollon ammattilainen tai omainen oli 
maininnut näiden lääkkeiden hyötynä poikkeuksetta nukahtamista auttavan vaikutuksen 
(n = 50). Haittoina potilaille oli kerrottu riippuvuudesta (16), väsyttävästä vaikutuksesta 
(13), tehon menetyksestä (2) ja uniapnean pahentumisesta (1). Aiemmassa 
tutkimuksessa vastaukset olivat olleet monipuolisempia. Vuonna 2015 vain yksi potilas 
oli jättänyt vastaamatta, kun oli tiedusteltu mitä tietoa terveydenhuollon ammattilaiselta 
tai omaiselta oli saanut bentsodiatsepiinivalmisteisiin liittyen.  
 
9.7 Potilaiden tietämys käyttämistään bentsodiatsepiiniyhdisteistä  
 
Tutkimusten tulosten mukaan potilaiden tietämys bentsodiatsepiinivalmisteiden 
haitoista on lisääntynyt (Taulukko 15). Molempina tutkimus vuosina potilaat olivat 
selvästi yleisimmin tietoisia bentsodiatsepiinivalmisteiden aiheuttamasta riippuvuudesta 
(2004: 61 %, n = 23 ja 2015: 81 %, n = 26) (Kleme 2012). Tietämys oli riippuvuuden 
osalta lisääntynyt 20 prosenttiyksikköä. Vuonna 2004 runsas kolmannes (37 %, n = 14) 
tiesi bentsodiatsepiinivalmisteiden äkillisen lopetuksen aiheuttavan vieroitusoireita ja 
yhtä moni tiesi näiden lääkkeiden ja alkoholin toisiaan voimistavasta vaikutuksesta. 
Nämä kaksi haittavaikutusta oli tietämyksen suhteen jaetulla toisella sijalla vuonna 
2004. Alkoholin ja bentsodiatsepiinivalmisteiden yhteisvaikutus oli toiseksi tiedetyin 
haittavaikutus myös vuonna 2015. Sen tiesi lähes 80 % (n = 25) vastaajista ja näin ollen, 
tietämys tämän haitan suhteen on lisääntynyt eniten verrattuna vuoteen 2004 (41 
prosenttiyksikköä). Vanhemmassa tutkimuksessa (2004) potilaat olivat vähiten tietoisia 
bentsodiatsepiinivalmisteiden aiheuttamasta lihasheikkoudesta (8 %, n = 3), 
masennuksesta (16 %, n = 6) ja kaatuilutaipumuksesta (18 %, n = 7). Uudemmassa 
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tutkimuksessa (2015) vähiten tietoisia oltiin näiden lääkkeiden aiheuttamasta 
lihasheikkoudesta (13 %, n = 4), muistin heikkenemisestä (19 %, n = 6) ja 
masennuksesta (22 %, n = 7). Tietämys muistia heikentävästä vaikutuksesta oli 
vähentynyt 5 prosenttiyksikköä, ollen näin ainut haittavaikutus, jonka osalta tietämys oli 
vähentynyt vuosien välillä.  
 
Taulukko 15. Tietämys bentsodiatsepiiniyhdisteiden haitallisista vaikutuksista 
bentsodiatsepiineja käyttävien ≥ 65-vuotiaiden potilaiden keskuudessa (v. 2004 n = 38, 
v. 2015 n = 32). 
 
  2004 2015 
  n (= 38) %  n (= 32) %  
Riippuvuus 23 61 26 81 
Alkoholi 14 37 25 78 
Vieroitusoireet 14 37 17 53 
Asteittain lopetus 11 29 19 59 
Päiväväsymys 11 29 22 69 
Eivät edistä unen saamista 
pitkäaikaisessa käytössä 
10 26 15 47 
Muistin heikkeneminen 9 24 6 19 
Toleranssin kehittyminen 8 21 18 56 
Kaatuilu 7 18 9 28 
Masennus 6 16 7 22 
Lihasheikkous 3 8 4 13 
 
Haastatteluun osallistuvien potilaiden kohdalla pisteet tietämyksen osalta jakautuivat 
molempina vuosina nollan ja kymmenen pisteen välille (Kuva 5) (Kleme 2012). 
Vuonna 2004 keskiarvo oli 3 ± 3 ja vuonna 2015 se oli 5 ± 3. Vanhemman tutkimuksen 
(2004) tulosten mukaan yli viidennes (21 %, n = 8) ei ollut tietoinen yhdestäkään 
esitetystä haitallisesta vaikutuksesta ja lähes kaksi kolmasosaa vastaajista (63 %, n = 24) 
oli tiennyt kolme haittavaikutusta tai vähemmän. Vain neljä potilaista (11 %) oli ollut 
tietoinen vähintään kahdeksasta kohdasta. Uudemman tutkimuksen (2015) tulosten 
mukaan vain kaksi vastaajaa ei ollut tiennyt yhdestäkään esitetystä haitallisesta 
vaikutuksesta (6 %). Vähän yli kolmannes potilasta (34 %, n = 11) oli tiennyt kolme tai 
vähemmän ja vähintään kahdeksasta kohdasta oli tiennyt reilu neljännes (28 %, n = 9). 
Vuonna 2015 potilaat tiesivät enemmän käyttämiensä bentsodiatsepiinivalmisteiden 





Kuva 5. Bentsodiatsepiineja käyttävien iäkkäiden potilaiden tietämys 
bentsodiatsepiinivalmisteiden haittavaikutuksista pisteytettynä. Suluissa prosenttiosuus 
potilaiden kokonaismäärästä (v. 2004 n = 38, v. 2015 n = 32). Maksimipistemäärä on 
11. 
 
9.8 Lopetusyritykset ja lopetushalukkuus 
 
Vuonna 2004 yli kolmannes (34 %, n = 13) oli aikaisemmin yrittänyt lopettaa 
bentsodiatsepiinivalmisteiden käytön ja yhtä moni potilaista olisi halunnut 
tutkimusajankohtana lopettaa käytön (Taulukko 16) (Kleme 2012). Vuonna 2015 
aikaisempia lopetusyrityksiä oli ollut vähemmän (22 %, n = 7) ja myös pienempi osa 
potilaista olisi halunnut tutkimusajankohtana lopettaa näiden lääkkeiden käytön (25 %, 
n = 8). Sekä aikaisemmat lopetusyritykset että halukkuus lopettamiseen 
tutkimusajankohtana olivat vähentyneet 12 prosenttiyksikköä. 
 
Vanhemman tutkimuksen (2004) tulosten mukaan kolme neljäsosaa potilaista (75 %, n 
= 9) oli kokenut vieroitusoireita lopettamisen yhteydessä (Taulukko 16) (Kleme 2012).   
Tällöin koettuja vieroitusoireita olivat unettomuus (n = 7), ahdistus (n = 2), 
rauhattomuus (n = 1), pahaolo (n = 1), rytmihäiriöt (n = 1), päiväaikainen väsymys (n = 































































potilasta (33 %) koki saaneensa vieroitusoireita lopettamisen yhteydessä. He olivat 
kokeneet unettomuutta (n = 2) ja väsymystä (n = 1). Yhdeltä potilaalta ei saatu vastausta 
vieroitusoireisiin liittyen. Potilaat kokivat 42 prosenttiyksikköä vähemmän 
vieroitusoireita kuin vuonna 2004. 
 
Taulukko 16. Bentsodiatsepiinivalmisteiden käytön aikaisemmat lopetusyritykset ja 
lopettamishalukkuus tutkimusajankohtana ≥ 65-vuotiaiden potilaiden keskuudessa (v. 
2004 n = 38, v. 2015 n = 32). 
 
  2004 2015 
  n % n % 
Aikaisempi lopetusyritys  n = 38 n = 32 
Kyllä 13 34 7 22 
Ei 25 66 25 78 
Aiheuttiko lopetus vieroitusoireita  n = 12 n = 6 
Kyllä 9 75 2 33 
Ei 3 25 4 67 
Haluaisi lopettaa 
bentsodiatsepiinivalmisteiden käytön 
n = 35 n = 32 
Kyllä 13 37 8 25 
Ei 22 63 24 75 
 
 
Vuonna 2004 syitä bentsodiatsepiinivalmisteiden käytön uudelleen aloittamiseen olivat 
olleet unettomuus (n = 7) terveydentila/sairaus (n = 2), elämänmuutokset (n = 2), muut 
vieroitusoireet (n = 1) sekä tottuminen lääkkeeseen (n = 1) (Kleme 2012). Lisäksi 
osallistujista kuusi oli kokeillut olla ilman lääkettä tai lääkkeen käytössä oli ollut tauko 
jostain muusta syystä. Heillä koetut vieroitusoireet olivat liittyneet unettomuuteen (n = 
2) ja syy valmisteen käytön aloittamiseen oli myös ollut unettomuus (n = 5). Kaksi 
potilasta oli tutkimusajankohtana ollut 2–4 viikkoa ilman lääkitystä. Vuonna 2015 lähes 
kaikki olivat aloittaneet näiden lääkkeiden käytön uudelleen unettomuuden vuoksi (n = 
4), kaksi potilasta ei ollut vastannut tähän kysymykseen ja yksi potilaista ei ollut 












Vuonna 2004 kaikista iäkkäitä koskevaan haastatteluun (Liite 1, kyselylomake 1) 
osallistuneista 54 prosenttia käytti bentsodiatsepiinivalmisteita ja vuonna 2015 heitä oli 
34 prosenttia. Näiden lääkkeiden säännöllinen käyttö oli vähentynyt ja tarvittaessa 
käyttö lisääntynyt vuosien välillä. Tsopikloni oli ollut molempina vuosina eniten 
käytetty lääkeaine sekä säännöllisesti että tarvittaessa käytettynä. Vuonna 2015 
keskipitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit olivat kuitenkin käytetyin lääkeaineryhmä ja 
vuonna 2004 käytetyimpiä olivat bentsodiatsepiinien kaltaiset lääkeaineet.  
Pitkävaikutteisia bentsodiatsepiineja ei käyttänyt vuonna 2015 kukaan vastaajista, 
vuonna 2004 potilaista 13 prosenttia käytti niitä. Valmisteita käytettiin vuonna 2015 
keskimäärin pidempiä aikoja kuin vuonna 2004 (2004: 6 vuotta ja 2015: 11 vuotta). 
Lisäksi aikaisemmat lopetusyritykset ja lopetushalukkuus tutkimusajankohtana olivat 
vähentyneet vuosien välillä. 
 
Bentsodiatsepiinivalmisteiden käyttö on vähentynyt koko väestön tasolla suhteellisen 
tasaisesti vuodesta 2007 vuoteen 2013 asti (Kuva 1) (Suomen lääketilasto 2007–2013). 
Suomalaisten tutkimusten perusteella iäkkäät ovat suuri näitä lääkeaineita käyttävä 
väestöryhmä (Jyrkkä ym. 2006; Hartikainen ym. 2003a; Rikala ym. 2011). Tämän 
tutkimuksen tulosten mukaan iäkkäiden bentsodiatsepiinien kulutus on vähentynyt ja on 
mahdollista, että kun iäkkäiden bentsodiatsepiinivalmisteiden käyttö on vähentynyt, on 
vähentynyt samalla koko väestön kulutus. Tutkimusnäyttö näiden lääkkeiden 
rationaalisesta käytöstä iäkkäillä on lisääntynyt reilun kymmenen vuoden ajanjakson 
aikana. Esimerkkinä tästä Beersin kriteerit 2003 ja 2012 (Taulukko 5) (Fick ym. 2003; 
American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012). Vuoden 
2003 kriteeristössä keskipitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit ovat olleet soveltuvia 
iäkkäille pienellä annoksella ja bentsodiatsepiinien kaltaisia lääkeaineita ei 
kriteeristössä mainita lainkaan. Pitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit on luokiteltu 
86 
iäkkäillä vältettäviksi tässä kriteeristössä, kuten vuoden 2012 kriteeristössäkin. Beersin 
2012 kriteeristössä myös kaikki muut bentsodiatsepiinivalmisteet luokitellaan iäkkäillä 
vältettäviksi ja bentsodiatsepiinien kaltaisten lääkeaineiden kohdalla yli 90 vuorokauden 
kestävää käyttöä tulisi välttää. Evidenssin lisääntyminen on todennäköisin syy yleisesti 
käytön vähenemiseen sekä säännöllisen käytön vähenemiseen ja tarvittessa käytön 
lisääntymiseen. Tiedetään, että mikä tahansa bentsodiatsepiinivalmiste iäkkäällä on 
käytössä, pitäisi käyttöaika rajoittaa mahdollisemman lyhyeksi (Kivelä ja Räihä 2007; 
Käypä hoito -suositus 2015; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2010).  
 
Tsopikloni oli ollut molempina tutkimusvuosina iäkkäillä eniten käytetty lääkeaine. 
Tämä vastaa lääkkeiden koko väestön kulutustilastoa, jonka mukaan tsopikloni on ollut 
myös käytetyin bentsodiatsepiiniyhdiste sekä vuonna 2004 että 2013 (Suomen 
lääketilasto 2007–2013; Kleme 2012). Tsopiklonin suosioon on saattanut vaikuttaa 
lääkäreiden asenteet ja käsitykset (Siriwardena ym. 2006). Yleislääkärit uskoivat Isossa-
Britanniassa tehdyssä tutkimuksessa bentsodiatsepiinien kaltaisten lääkeaineiden olevan 
sekä tehokkaampia että turvallisempia verrattuna bentsodiatsepiineihin, ja tämän vuoksi 
he suosivat niitä unilääkkeitä määrätessään. Bentsodiatsepiinieyhdisteiden unta 
parantavassa vaikutuksessa tai tehossa ei ole kuitenkaan eroja (Unettomuus, Käypä 
hoito -suositus 2015). Tutkimuksen tulosten mukaan vuonna 2015 
keskipitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit olivat käytetyin bentsodiatsepiiniryhmä. Nämä 
tulokset selittyvät luultavasti pitkälti kansallisten hoitosuositusten perusteella. 
Kansallisten hoitosuositusten mukaan keskipitkävaikutteiset ovat pääosin soveltuvimpia 
bentsodiatsepiiniyhdisteitä iäkkäille (Taulukko 5) (Kivelä ja Räihä 2007; Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2010). Kapseli-sarjan mukaan keskipitkä- tai 
lyhytvaikutteinen bentsodiatsepiini on aina parempi vaihtoehto, jos näitä lääkeaineita 
täytyy iäkkään hoidossa käyttää. 
 
Tuoreen unettomuuden Käypä hoito -suosituksen (2015) mukaan 
bentsodiatsepiiniyhdisteet ovat iäkkäille lyhytaikaisessa käytössä ensisijaisia lääkkeitä 
unettomuuden hoidossa, eikä niiden unta parantavassa vaikutuksessa tai tehossa ole 
eroja. Pitkävaikutteisia bentsodiatsepiineja tai erittäin lyhytvaikutteisia 
bentsodiatsepiineja (midatsolaami, triatsolaami) tulisi iäkkään unettomuuden hoidossa 
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kuitenkin välttää. Muistisairauksien Käypä hoito -suosituksen mukaan käytösoireiden 
hoitoon voidaan käyttää keskipitkävaikutteisia bentsodiatsepiineja (Muistisairaudet, 
Käypä hoito -suositus 2010). Pitkävaikutteisia bentsodiatsepiineja ei käyttänyt vuonna 
2015 kukaan vastaajista. Kaikkien kansallisten- ja kansainvälisten hoitosuositusten 
mukaan pitkävaikutteisia bentsodiatsepiineja tulee iäkkäiden hoidossa välttää (Fick ym. 
2003; Kivelä ja Räihä 2007; Unettomuus, Käypä hoito -suositus 2015; Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2010; American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria 
Update Expert Panel 2012; American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update 
Expert Panel 2015).  
 
Bentsodiatsepiiniyhdisteitä käytettiin keskimäärin pidempiä aikoja vuonna 2015 kuin 
vuonna 2004. Lisäksi aikaisemmat lopetusyritykset ja lopetushalukkuus 
tutkimusajankohtana olivat vähentyneet vuosien välillä. Näihin molempiin löydöksiin 
saattaa liittyä hyötyjen ja haittojen kokeminen sekä tietämys tietyistä 
haittavaikutuksista. Potilaat kokivat yksimielisesti hyötyvänsä käyttämästään 
bentsodiatsepiinivalmisteesta hoidon alussa vuonna 2015 ja tutkimusajankohtanakin 
suurin osa koki hyötyvänsä lääkkeestä (82 %, n = 38). Haittoja koettiin molempina 
vuosina melko vähän verrattuna hyötyihin (Taulukko 11). Jos haittoja ei koeta tai niitä 
ei tunnisteta lääkkeen haittavaikutukseksi omalla kohdalla, saattaa olla, että lääkkeestä 
ei haluta näin ollen myöskään luopua kovin herkästi. Mikäli potilas ei ole motivoitunut 
unilääkkeen lopettamiseen, se ei usein onnistu (Unettomuus, Käypä hoito -suositus 
2015). Hoidon alussa koettuja vaikutuksia tai annettua lääketietoa saattaa olla 
mahdotonta muistaa, sillä kyseisen lääkkeen käyttö on saatettu aloittaa kymmeniä 
vuosia sitten. Bentsodiatsepiinien tiedetään aiheuttavan psyykkistä riippuvuutta, ja 
vaikka lääkkeellä ei oikeasti enää tehoa olisikaan käytettyyn oireeseen, voivat potilaan 
uskomukset sekä pelot mahdollisista vieroitusoireista olla esteenä lääkkeestä 
luopumiselle. Molempina vuosina riippuvuus oli yleisimmin tiedetty 
bentsodiatsepiiniyhdisteiden aiheuttama haittavaikutus, vuonna 2015 sen tiesi vielä 
suurempi osa potilaista kuin vuonna 2004. Vieroitusoireista tiesi yli puolet potilaista 
vuonna 2015 (53 %) ja vuonna 2004 tämän haittavaikutuksen tietäneitä oli 37 
prosenttia. Määrällisen tutkimuksen ominaisuuksiin kuitenkin kuuluu, että tutkimuksen 
avulla saadaan yleensä kartoitettua olemassa oleva tilanne, mutta ei pystytä riittävästi 
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selvittämään asioiden syitä (Heikkilä 2014). Näitä olisikin tärkeä tutkia 
jatkotutkimuksissa. 
 
Lääketiedon lähteet ja lääketiedon saanti sekä bentsodiatsepiiniyhdisteiden 
haittavaikutuksista tietämys 
 
Potilaat saavat edelleen enemmän tietoa bentsodiatsepiiniyhdisteiden hyödyistä kuin 
haitoista. Vuonna 2004 yli puolet potilaista (53 %, n = 20) ei ollut saanut mistään tietoa 
betnsodiatsepiiniyhdisteiden hyödyllisistä tai haitallisista vaikutuksista, vuonna 2015 
heitä oli vain kolme (9 %). Molempina vuosina lääkäri oli ollut yleisimmin tiedon 
lähteenä, mutta vuonna 2015 tietoa saatiin enemmän (kasvua 56 prosenttiyksikköä). 
Apteekista lääketietoa sai vuonna 2015 puolet potilaista (kasvua 37 prosenttiyksikköä 
vuoteen 2004). Vuonna 2004 potilaat olivat saaneet enemmän lääkeinformaatiota 
omaisiltaan kuin apteekista. Potilaiden tietämys bentsodiatsepiiniyhdisteiden 
haittavaikutuksista oli lisääntynyt (Kuva 5). Vuonna 2004 potilaat tiesivät keskimäärin 
3±3 esitetyistä haittavaikutuksista ja vuonna 2015 vastaava luku oli 5±3. 
 
Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjan tavoitteiden mukaan sekä terveydenhuollon 
ammattilaisten että väestön ja lääkkeiden käyttäjien luotettavan ja näyttöön perustuvan 
lääketiedon saanti on varmistettava (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Potilaalla on 
myös lakisääteinen oikeus saada tietoa hoidon merkityksestä sekä eri 
hoitovaihtoehdoista (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992).  Myös Unettomuuden 
Käypä hoito -suosituksessa (2015) mainitaan, että potilaalle tulee kertoa unilääkkeiden 
haitoista ja hyödyistä. Fimean vuonna 2014 internetkyselynä toteutetussa 
väestökyselyssä selvitettiin lääketiedon tarpeita ja lähteitä (n = 2 489). Noin 60 % 
vastaajista oli yli 50-vuotiaita. Vähän yli puolet vastaajista (55 %) oli sitä mieltä, että 
lääkkeistä on saatavilla riittävästi tietoa. Lisää tietoa toivottiin muun muassa lääkkeiden 
haittavaikutuksista (63 %), vaikutustavasta (56 %) sekä lääkkeen käytöstä koituvasta 
hyödystä (50 %). Käytetyimpänä lääketiedon lähteenä farmasian ammattilaisia piti 83 % 
ja lääkäriä 72 % vastaajista. Suurin osa lääkkeiden käyttäjistä etsii lääkkeisiin liittyvää 
tietoa useammasta eri lähteestä. Vastaajien tarpeita parhaiten palvelevia lääketiedon 
lähteitä olivat kyselyn mukaan lääkäri (32 %) sekä apteekin farmaseutti tai proviisori 
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(28 %). Lääkärin rooli keskeisenä lääkeinformaation lähteenä kävi ilmi usean eri 
kysymyksen tuloksesta. Pakkausselostetta ja farmasian ammattilaisia käytettiin 
kuitenkin useammin tiedonlähteenä, ja farmasian ammattilaisiin oltiin tietolähteenä 
myös tyytyväisempiä kuin lääkäriin. Vastaajat olivat tyytyväisimpiä apteekin 
farmaseuttiin tai proviisoriin (28 % vastaajista erittäin tyytyväisiä ja 42 % tyytyväisiä) 
tietolähteenä lääkitykseen liittyvissä asioissa. 
 
Tässä tutkimuksessa saadut tulokset ovat osittain samansuuntaisia, mitä on saatu 
Fimean suorittamassa väestökyselyssä vuonna 2014 (Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus Fimea 2014). Tulosten mukaan lääkäri on toiminut yleisimmin 
lääketiedon lähteenä molempina vuosina. Sekä apteekista että lääkäriltä saadaan 
enemmän lääketietoa kuin vuonna 2004.  
 
Lääkkeiden haitoista saadaan edelleen vähemmän tietoa kuin hyödyistä, mutta potilaat 
tiesivät kuitenkin suuremman osan esitetyistä haittavaikutuksista, joita 
bentsodiatsepiinit voivat aiheuttaa. Tämä johtuu luultavammin siitä, että potilaat ovat 
kuitenkin saaneet kokonaisuudessaan enemmän lääketietoa bentsodiatsepiiniyhdisteistä. 
Vaikutusta tähän saattaa olla myös sillä, että näyttö näiden lääkkeiden haitoista iäkkäillä 
on lisääntynyt ja suositukset ovat muuttuneet tiukempaan suuntaan (Fick ym. 2003; 
American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012; American 
Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015). Osa potilaista oli 
käyttänyt bentodiatsepiinivalmistetta pitkiä aikoja (pisimmillään 35 vuotta), joten 
saattaa olla mahdotonta muistaa, mitä lääketietoa on saanut ja mistä.  
 
Haastattelijalla voi olla vaikutusta vastaamiseen ja siten myös tutkimuksen tuloksiin 
(Heikkilä 2014). Vuonna 2004 haastattelija oli lääketieteen opiskelija ja vuonna 2015 
proviisori, joka oli ainoastaan tutkijan roolissa. On mahdollista, että esimerkiksi 
lääketiedon lähteitä on vuosina 2004 ja 2015 ”hehkutettu” eri tavalla johtuen 





10.2 Tutkimusaineiston ja -menetelmän arviointi 
 
Strukturoitu haastattelu vastaa kyselylomakkeen täyttämistä ohjatusti ja se on 
tyypillinen tiedonkeruumenetelmä määrällisessä tutkimuksessa (Saaranen-Kauppinen ja 
Puusniekka 2006; Heikkilä 2014). Tässä stukturoidussa haastattelussa käytettiin pääosin 
suljettuja- ja sekamuotoisia kysymyksiä, mutta joissakin kohdin oli myös avoimia 
kysymyksiä (Heikkilä 2014).  Henkilökohtainen haastattelu on tässä 
tutkimusasetelmassa todennäköisesti ollut hyvä menetelmä. Vastausprosentti tämän 
tyyppisessä tiedonkeruumenetelmässä on yleensä korkea, niin kuin tässä tapauksessa 
molempina vuosina on ollut (Kuva 4). Henkilökohtaisessa haastattelussa pitkänkin 
kyselylomakkeen käyttömahdollisuudet ovat hyvät. Tämä tutkimus on osa laajempaa 
tutkimusta, kuten vuonna 2004. Kysely kokonaisuudessaan oli laaja (Liite 1 ja 2). 
Kyselyssä selvitettiin bentsodiatsepiiniyhdisteitä koskevien kysymysten lisäksi muun 
muassa potilaan kokemaa yleistä terveydentilaa, masennusoireita, liikuntakykyä, 
virkeyttä sekä muistia (Liite 1).  
 
Haastattelijan vaikutus henkilökohtaisessa haastattelussa on suuri (Heikkilä 2014). 
Haastattelijalla on ollut mahdollisuus tarvittaessa toistaa ja tarkentaa kysymystä, ja kun 
kysymys on ymmärretty oikein, saadaan luotettavampia vastauksia. Haastattelijalla 
saattaa kuitenkin olla vaikutusta myös siihen, mitä vastataan, kuten luvussa 10.1.2 on 
pohdittu. Henkilökohtaisen haastattelun huonona puolena on myös, että arkaluontoisten 
kysymysten käyttömahdollisuus on huono. Se, että kokeeko 
bentsodiatsepiinivalmisteiden käytön arkaluontoisena asiana, on yksilöllistä, mutta näin 
voi hyvinkin olla joidenkin potilaiden kohdalla ja kysymyksiin on voitu tällöin herkästi 
vastata asioita ”kaunistellen”. Haastattelu on vaivaton haastateltavalle (Heikkilä 2014). 
Akuuttivuodeosastoilla oleville iäkkäille itsenäisesti täytettävään kyselylomakkeeseen 
vastaaminen olisi saattanut olla raskasta ja useampi olisi saattanut jättää osallistumatta 
tutkimukseen. Syy, minkä vuoksi potilas on sairaalaan joutunut, on saattanut vaikuttaa 
potilaan jaksamiseen sekä kognitiivisiin kykyihin. Sen vuoksi osa on saattanut jättää 
osallistumatta tutkimukseen tai karsiutunut pois MMSE -testin tulosten myötä. 
Sairaalaympäristö ei tämän vuoksi ole ehkä paras mahdollinen tutkimusympäristö. 
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Lisäksi sairaalan huoneissa potilas ei useinkaan ollut yksin. Muut paikallaolijat voivat 
vaikuttaa osallistumiseen sekä vastauksiin (Heikkilä 2014).  
 
Haastattelusta saatujen vastausten luotettavuutta parannettiin suorittamalla MMSE -testi 
(Folstein ym. 1975). Tutkimukseen otettiin mukaan lähtökohtaisesti potilaat, jotka 
saivat testistä ≥ 20 pistettä. Muutamia ˂ 20 pistettä saaneita potilaita on otettu mukaan 
tähän tutkimukseen haastattelijan arvioitua saadun tiedon näidenkin potilaiden osalta 
luotettavaksi (Kuva 4). 
 
Määrällisten tietojen sijasta joissakin kohdissa olisi voinut selvittää syitä ja seurauksia 
ilmiöihin, kuten Klemekin (2012) on pro gradu -tutkielmassaan haastattelulomakkeen 
kehittämistä pohtinut. Laadullinen tutkimus auttaa ymmärtämään tutkimuskohdetta ja 
sen käyttäytymisen ja päätösten syitä (Heikkilä 2014). Tiedonkeruu tapahtuu usein 
syvähaastatteluilla tai ryhmäkeskusteluissa. Tässä tutkimuksessa kyselylomakkeen 
muuttaminen ei kuitenkaan ollut vaihtoehtona, sillä tutkimukset eivät olisi enää olleet 
vertailukelpoisia. Joissain kohdissa, olisi toki voinut kysyä lisänä avoimia kysymyksiä, 
mutta kysely oli jo alun perin ja tämä olisi saattanut pahimmassa tapauksessa johtaa 
jopa tutkimuksen keskeyttäviin potilaisiin. 
 
Haittavaikutuksista tietämyksen kohdalla kysymykset olivat suljettuja kyllä/ei -
kysymyksiä. Kysymykset tässä kohtaa olivat melko johdattelevia, mutta kuten 
Klemekin (2012) on pro gradu -tutkielmassaan pohtinut, olisi avoimilla kysymyksillä 
vastausten määrä todennäköisesti jäänyt vähäiseksi muutenkin pienessä aineistossa. 
Nämä johdattelevat kysymykset oli myös sijoitettu avoimien kysymysten jälkeen 
kyselylomakkeen loppupuolelle, ja johdattelevaisuudesta huolimatta vastaajat 
myönsivät usein tietämättömyytensä kyseessä olevasta haittavaikutuksesta. 
 
Tutkimuksien vertailukelpoisuutta parantavat monet asiat. Näitä ovat muun muassa 
sama sairaala, vastaavat osastot (n = 2) ja samat strukturoidut haastattelulomakkeet 
(Liite 1 ja 2). Lisäksi aiempi tutkija (Puustinen 2004) on ollut ohjaamassa uutta tutkijaa 
(2015).  Aiemman tutkimuksen suorittanut henkilö on muun muassa perehdyttänyt 
vuonna 2015 haastattelun suorittaneen tutkijan, joten haastattelut on suoritettu 
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mahdollisimman samalla tavalla. Haastattelijan kouluttaminen on ensiarvoisen tärkeää 
(Heikkilä 2014). 
 
Tutkimuksessa käytettiin mukavuusotantaa, sillä tutkimukseen otettiin mukaan kaikki 
Porin kaupunginsairaalan kahdelle osastolle yhden kuukauden aikana saapuneet 
halukkaat ≥ 65-vuotiaat potilaat, joilla oli käytössä vähintään yksi 
bentsodiatsepiinivalmiste. Määrällinen tutkimus edellyttää riittävän suurta otoskokoa 
(Heikkilä 2014). Tutkimusryhmät olivat molempina vuosina melko pienet, mutta melko 
samankokoiset (2004: n = 38 ja 2015 n = 32). Pienien tutkimusryhmien ongelmana tässä 
on kuitenkin ollut, että pienet erot määrällisesti ovat saaneet aikaan suuren 
prosentuaalisen eron ja tällöin tutkimuksen tulokset ovat hieman vääristyneet. Lähes 
yhtä suuret tutkimuspopulaatiot molempien vuosien osalta kuitenkin parantavat tässä 
kohtaa vertailukelpoisuutta. Seuraavassa vaiheessa tulee myös tehdä tilastollisen 
merkitsevyyden vertailu vuosien 2004 ja 2015 tulosten välillä.   
 
10.3 Jatkotutkimustarpeet ja kehityskohteet 
 
Tutkimuksen tulokset kertovat, miten ≥ 65-vuotiaiden bentsodiatsepiinien ja niiden 
kaltaisten lääkeaineiden käyttö ja heidän tietämys näistä käyttämistään lääkkeistä on 
muuttunut Porin kaupunginsairaalan kahdella akuuttivuodeosastolla vuosien 2004 ja 
2015 välillä. Tämän tutkimuksen tuloksia ei voida yleistää tutkimukseen osallistuneita 
iäkkäitä laajempaan joukkoon, koska perusjoukko muodostuu vain Porin 
kaupunginsairaalan akuuttivuodeosaston potilaista. Laajemmille ja yleistettävissä 
oleville jatkotutkimuksille olisi tarvetta.  Tämän tutkimuksen tulokset antavat kuitenkin 
jonkinlaisia viitteitä, miten nämä asiat ovat muuttuneet Suomessa noin kymmenen 
vuoden ajanjakson aikana ja mihin suuntaan ollaan mahdollisesti menossa.  
 
Kaikki suomalaiset tutkimukset, joissa tutkitaan iäkkäiden bentsodiatsepiiniyhdisteiden- 
tai yleisesti iäkkäille potentiaalisesti haitallisten lääkeaineiden käyttöä, alkavat olla 
melko vanhoja (Linjakumpu ym. 2002; Pitkälä ym. 2002; Hartikainen ym. 2003a; 
Hartikainen 2003b; Hosia-Randell ja Pitkälä 2005; Jyrkkä ym. 2006; Raivio ym. 2006; 
Hosia-Randell ym. 2008; Nurminen ym. 2009; Leikola ym. 2011; Rikala ym. 2011; 
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Puustinen ym. 2011; Puustinen ym. 2012). Uusimmatkin näistä perustuvat lähes 
kymmenen vuotta sitten kerättyihin aineistoihin (Leikola ym. 2011; Rikala ym. 2001). 
Suurin osa näistä tutkimuksista on myös paikallisia (Linjakumpu ym. 2002; Pitkälä ym. 
2002; Hartikainen ym. 2003a; Hartikainen 2003b; Hosia-Randell ja Pitkälä 2005; 
Jyrkkä ym. 2006; Raivio ym. 2006; Hosia-Randell ym. 2008; Nurminen ym. 2009; 
Rikala ym. 2011; Puustinen ym. 2011; Puustinen ym. 2012). Ainostaan Leikola ym. 
2011 ovat vuonna 2007 kartoittaneet Kelan korvaustietoihin perustuvassa 
rekisteritutkimuksessa iäkkäille potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käyttöä 
kansallisesti.  Tämä tutkimus on vahva, mutta sen heikkoutena on, että se ei ota 
huomioon bentsodiatsepiinivalmisteita, joista ei saa Kela-korvausta. 
 
Vanhat tutkimukset eivät kuvaa iäkkäiden bentsodiatsepiiniyhdisteiden käytön 
nykytilaa. Paikallisesti iäkkäiden bentsodiatsepiinien käytöstä tarvittaisiin tuoreempaa 
tietoa, ja koko Suomen kattava, yleistettävissä oleva, laajempi tutkimus olisi tarpeen. 
Tässä tulisi hyödyntää muun muassa Kelan reseptirekisteriä avohoidossa olevien 
lääkkeiden käyttäjien osalta (esimerkiksi vertailututkimus Leikola ym. 2011 
tutkimukseen).   
 
Tässä tutkimuksessa iäkkäiden bentsodiatsepiinien käyttö oli vähentynyt, niin kuin on 
koko väestön tasollakin tapahtunut. Keskimääräinen käyttöaika on kuitenkin pidentynyt 
ja lopettamishalukkuus vähentynyt. Kansainvälisten rationalisointikeinojen 
soveltaminen Suomeen tai mahdollisesti uusien keinojen kehittäminen iäkkäiden 
bentsodiatsepiiniyhdisteiden käytössä olisivat kokeilemisen arvoisia. Erityisesti 
koulutusinterventiot, jotka olivat suunnattu suoraan iäkkäille kuluttajille, näyttivät 
olevan vaikuttavia (Martin ym. 2013; Tannenbaum ym. 2014). Psykososiaalinen tuki 
lääkkeistä vieroittamisessa on ensiarvoisen tärkeää (Lähteenmäki ym. 2014). 
Lääkäreille elektronisen työkalun kehittäminen, joka hälyttää, kun potilas ≥ 65-vuotias 
tai vanhempi ja tälle ollaan määräämässä potentiaalisesti haitallista lääkeainetta tai kun 
määrättävä lääke on jostain oireesta tai sairaudesta johtuen iäkkäälle vasta-aiheinen 
(Peterson ym. 2014). Farmaseutteja voitaisiin hyödyntää enemmän potilaiden 
lääkityksen arvioinnissa. Suomessa lääkehoidon kokonaisarviointi (LHKA) kehitettiin 
2000-luvulla TIPPA (Tarkoituksenmukainen Informaatio Potilaan Parhaaksi 
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Apteekista) -projektin jatkona (Peura ym. 2007; Leikola 2012). Lääkehoidon 
kokonaisarvioinnin erikoispätevyyteen johtava koostuu tällä hetkellä kahdesta osioista: 
lääkehoidon arviointi (LHA) ja lääkehoidon kokonaisarviointi (LHKA) koulutuksesta 
(Itä-Suomen yliopisto 2014). Näistä LHA on ”kevyempi” arviointi (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011). Erilaiset lääkehoidon arviointikäytännöt ovat myös 
monipuolistuneet viime vuosina eri toimintaympäristöissä Suomessa ja näiden 





Bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden käyttö iäkkäillä on vuosien välillä 
kehittynyt pääosin parempaan suuntaan. Lisäksi lääketiedon saanti ja tietämys näistä 
lääkkeistä on parantunut. Edelleen on kuitenkin tarvetta kehittää moniammatillista 
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 Liite 1: Kyselylomake 1. Kaikkia ≥ 65-vuotiaita potilaita koskevat haastattelukysymykset (2015)  
 
Bentsodiatsepiinien ja niiden tavoin vaikuttavien lääkkeiden käyttö iäkkäillä 
perusterveydenhuollon vuodeosastolla 
 
KYSELYLOMAKE 1                      ID |__|__|__|__| 
Täytetään vain kotoa / palveluasunnoista sairaalaan tulleille. 
Ei toisesta sairaalasta tai toiselta osastolta siirtyneille! 
 
Haastattelupäivä |__|__|.5.2015                 Haastattelija: Ercan Celikkayalar, proviisori 
Haastateltavan nimi _____________________________________ 
Sukupuoli 1. mies 2. nainen 
Sotu  |__|__|__|__|__|__|-|__|__|__|__| 
Potilas saapuu terveyskeskussairaalaan 1. kotoa    2. palveluasunnosta, mistä? _________________ 
Potilaan tulopäivä terveyskeskussairaalaan |__|__|__|__|__|__| 
Potilaan tulosyy terveyskeskussairaalaan _______________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
Sairaalaosasto     Seerumin kreatiniini _______ (potilastiedot) 
    
 
 
SAIRAUDET, LÄÄKITYS JA LÄÄKITYKSEN TOTEUTUMINEN 
1. Haastateltavan itsensä ilmoittamat ja sairaskertomuksesta täydennetyt diagnoosit ja 
murtumien sekä muiden vammojen jälkitilat 
Diagnoosi, potilaan kertoma ja lääkityksen perusteella  ICD-10 koodi 
a. ___________________________________________________ |__|__|__|, |__|__|__| 
b. ___________________________________________________ |__|__|__|, |__|__|__| 
c. ___________________________________________________ |__|__|__|, |__|__|__| 
d. ___________________________________________________ |__|__|__|, |__|__|__| 
e. ___________________________________________________ |__|__|__|, |__|__|__| 
f. ___________________________________________________ |__|__|__|, |__|__|__| 
g. ___________________________________________________ |__|__|__|, |__|__|__| 
h. ___________________________________________________ |__|__|__|, |__|__|__| 
i. ___________________________________________________ |__|__|__|, |__|__|__| 
 2. Lääkärin määräämä kotona käytössä oleva / ollut säännöllinen lääkitys ja sen annostelu 
viimeisen viikon aikana ennen sairaalaan tuloa (tutkittavan itsensä ilmoittama / haastattelu + 
reseptit + lääkekortin perusteella) 
 
Lääkkeen kauppamerkki 
Nimi (ja vahvuus) Annostus ja lääkemuoto ATC-koodi 
a. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
b. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
c. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
d. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
e. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
f. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
g. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
h. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
i. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
j. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
k. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
l. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
m. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
n. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
 
3. Lääkärin määräämä kotona käytössä oleva / ollut tarvittaessa otettava lääkitys ja sen 
annostelu viimeisen viikon aikana ennen sairaalaan tuloa (tutkittavan itsensä ilmoittama / 
haastattelu + reseptit + lääkekortin perusteella) 
 
Lääkkeen kauppamerkki 
Nimi (ja vahvuus)        Annostus ja lääkemuoto ATC-koodi 
a. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
b. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
c. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
d. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
e. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
f. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
g. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
 h. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
i. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
j. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
k. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
l. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
m. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
n. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
 
4. Käytättekö säännölliseen käyttöön tarkoitettuja reseptilääkkeitänne kotona ollessanne 
säännöllisesti 
1. otan aivan säännöllisesti ohjeiden mukaan 
2. otan lääkkeitä omien tuntemusteni mukaan 
3. unohdan joskus säännöllisten lääkkeiden oton 
4. en käytä lääkkeitä ollenkaan 
 
OMAN TERVEYDEN, LIIKUNTAKYVYN JA MUISTIN KOKEMINEN 
 
5. Millaiseksi olette kokenut oman terveytenne edeltäneen viikon aikana ennen sairaalaan tuloa 





6. Liikuntakyky edeltäneen viikon aikana ennen sairaalaan tuloa (ennen mahdollista äkillistä 
sairastumista) 
1. Olen pystynyt kävelemään normaalisti (vaikeuksitta) sisällä, ulkona ja 
portaissa. 
2. Olen pystynyt kävelemään vaikeuksitta sisällä, mutta ulkona ja/tai 
portaissa on pieniä vaikeuksia. 
3. Olen pystynyt kävelemään ilman apua sisällä (apuvälinein tai ilman), 
mutta ulkona ja/tai portaissa melkoisin vaikeuksin tai toisen 
avustamana. 
4. Olen pystynyt kävelemään sisälläkin vain toisen avustamana. 
5. Olen ollut täysin liikuntakyvytön ja vuodepotilas. 
  
7. Suoriutuminen kauppa-, posti-, pankki- ja apteekkiasioiden hoidossa (edeltäneen viikon 
aikana ennen sairaalaan tuloa) 
1. Itsenäisesti 
2. Toisen avustamana 
3. Ei ollenkaan, muut ovat tehneet 
 
8. Millaiseksi olette kokenut muistinne kokonaisuutta ajatellen edeltäneen viikon aikana ennen 
sairaalaan tuloa verrattuna muihin samanikäisiin. 
1. Ikää vastaavaksi eli samanlaiseksi kuin ikäisilläni 
2. Lievästi heikentyneeksi verrattuna samanikäisiin 
3. Selvästi heikentyneeksi verrattuna samanikäisiin 
 
9. Tarkemmin ottaen, millaiseksi olette kokenut muistinne edeltäneen viikon aikana ennen 
sairaalaan tuloa? 
1. Olen unohdellut joskus harvoin pieniä yksittäisiä asioita. 
2. Olen unohdellut usein pieniä yksittäisiä asioita. 
3. Lähimuistini on ollut selvästi heikentynyt eli olen unohdellut usein 
äskettäin tapahtuneita asioita. 
4. Lähi- ja kaukomuistini ovat olleet selvästi heikentyneet eli olen 














 MUISTI JA KOGNITIIVISET TOIMINNOT 
10. MMSE 
Oikein Virh. 
i. Mikä vuosi nyt on?   0 1 
ii. Mikä vuodenaika nyt on?   0 1 
iii. Monesko päivä tänään on?   0 1 
iv. Mikä viikonpäivä tänään on?   0 1 
v. Mikä kuukausi nyt on?   0 1 
vi. Missä maassa olemme?   0 1 
vii. Missä läänissä olemme?   0 1 
viii. Mikä on tämän paikkakunnan nimi?  0 1 
ix. Mikä on tämä paikka jossa olemme?  0 1 
x. Monennessako kerroksessa olemme?  0 1 
xi. Seuraavassa pyydän Teitä painamaan mieleenne kolme sanaa, kun olen 
sanonut ne, toistakaa perässäni. 
PAITA – RUSKEA – VILKAS 
Paita    0 1 
Ruskea    0 1 
Vilkas    0 1 
(Merkitään ensimmäisellä kerralla muistetut sanat. Jos ensimmäisessä 
toistossa tulee virheitä, sanoja kerrataan kunnes kaikki kolme sanaa on opittu. 
Toistoja _____ . (Enintään 5.) 
 
xii. Nyt pyydän Teitä vähentämään 100:sta 7 ja saamastanne jäännöksestä 7 ja 
edelleen vähentämään 7, kunnes pyydän Teitä lopettamaan. 
93     0 1 
86     0 1 
79     0 1 
72     0 1 
65     0 1 
(Kysymys voidaan toistaa kerran, jos sitä ei heti ymmärretä. Jos henkilö 
tekee välillä virheen, mutta jatkaa siitä oikein vähentäen 7 virheellisestä 
luvusta, tulee vääriä vastauksia 1. Kynää ja paperia ei saa käyttää.) 
 
 xiii. Mitkä olivat ne kolme sanaa, jotka pyysin Teitä painamaan mieleenne. 
PAITA    0 1 
RUSKEA    0 1 
VILKAS    0 1 
 
xiv. Nyt kysyn Teiltä kahden esineen nimeä. 
a. Mikä tämä on? – näytetään rannekelloa 
0 1 
b. Mikä tämä on? – näytetään lyijykynää 
0 1 
xv. Nyt luen Teille lauseen. Pyydän Teitä toistamaan sen perässäni: 
EI MITÄÄN MUTTIA EIKÄ JOSSITTELUA 
0 1 
xvi. Seuraavaksi annan Teille paperin ja pyydän Teitä tekemään sille jotain. 
(Paperi asetetaan pöydälle tutkittavan eteen.) 
Ottakaa paperi vasempaan käteenne. Taittakaa se keskeltä kahtia ja asettakaa 
polvienne päälle. (Ohjeita ja lausetta ei saa toistaa eikä henkilöä saa auttaa.) 
 
Ottaa paperin vasempaan käteen  0 1 
Taittaa sen    0 1 
Asettaa paperin polville   0 1 
xvii. Näytän Teille tekstin ”SULKEKAA SILMÄNNE”. Pyydän Teitä lukemaan 
sen ääneen ja noudattamaan sen ohjetta.  0 1 
xviii. Kirjoittakaa kokonainen lyhyt lause mielenne mukaan. 0 1 
xix. Voisitteko piirtää tämän kuvion alapuolelle samanlaisen kuvion (erillinen 
lomake). (Annetaan piste, jos kaikki sivut ja kulmat ovat tallella ja 
leikkauspinta on nelikulmainen.)  0 1 
 







11. DEPS-seulan kysymykset 
Viimeksi kuluneen  Ei Jonkin Melko Erittäin 
kuukauden aikana lainkaan verran paljon paljon 
a. Kärsin unettomuudesta 0 1 2 3 
b. Tunsin itseni surumieliseksi 0 1 2 3 
c. Minusta tuntui, että kaikki  0 1 2 3 
vaatii ponnistusta 
d. Tunsin itseni tarmottomaksi 0 1 2 3 
e. Tunsin itseni yksinäiseksi 0 1 2 3 
f. Tulevaisuus tuntui toivottomalta 0 1 2 3 
g. En nauttinut elämästäni 0 1 2 3 
h. Tunsin itseni arvottomaksi 0 1 2 3 
i. Tunsin, että kaikki ilo on  0 1 2 3  
hävinnyt elämästä 
j. Minusta tuntui, ettei   0 1 2 3 
alakuloisuuteni hellittänyt  
edes perheeni tai ystävieni avulla 
 
KOETTU VIRKEYS, NUKKUMINEN JA KAATUILUTAIPUMUS 
12. Oletteko kokenut itsenne virkeäksi aamulla herättyänne (tilanne edeltäneen viikon aikana 
ennen sairaalaan tuloa)? 
1. Kyllä, tavallisesti 
2. Kyllä, harvoin 
3. En koskaan 
 
13. Montako tuntia keskimäärin vuorokaudessa olette nukkunut (tilanne edeltäneen viikon 
aikana ennen sairaalaan tuloa)? 
a. öisin _____ 
b. päivisin ____ ? 
 
14. Montako kertaa öisin keskimäärin olette heräillyt (tilanne edeltäneen viikon aikana ennen 
sairaalaan tuloa)? _____ 
 





16. Onko Teillä ollut väsymystä päivisin (tilanne edeltäneen viikon aikana ennen sairaalaan 
tuloa)? 
1. On, usein 
2. On, joskus 
3. Ei 
 
17. Onko Teillä ollut huimausta (tilanne edeltäneen viikon aikana ennen sairaalaan tuloa)?  
1. On, usein 
2. On, joskus 
3. Ei 
 
18. Onko Teillä ollut kaatuilutaipumusta (tilanne edeltäneen viikon aikana ennen sairaalaan 
tuloa)? 
1. On, usein 
2. On, joskus 
3. Ei 
 LÄÄKKEITÄ KOSKEVIEN TIETOJEN ANTAJAT 
19. Kuinka paljon yleisesti ottaen olette saanut tietoja lääkkeiden vaikutuksista? 
 Ei Vähän Jonkin Paljon 
 lainkaan  verran  
a. Lääkäriltä 0 1 2 3 
b. Sairaanhoitajalta 0 1 2 3 
c. Terveydenhoitajalta 0 1 2 3 
d. Apteekin henkilökunnalta 0 1 2 3 
e. Omaisilta 0 1 2 3 
f. Muilta, keneltä? 0 1 2 3 
____________________________________________________________ 
 
20. Kuinka paljon yleisesti ottaen olette saanut tietoja lääkkeiden haittavaikutuksista? 
 Ei Vähän Jonkin Paljon 
 lainkaan  verran  
a. Lääkäriltä 0 1 2 3 
b. Sairaanhoitajalta 0 1 2 3 
c. Terveydenhoitajalta 0 1 2 3 
d. Apteekin henkilökunnalta 0 1 2 3 
e. Omaisilta 0 1 2 3 
f. Muilta, keneltä? 0 1 2 3 
____________________________________________________________ 
 
21. Mistä yleensä ottaen olette saanut tietonne lääkkeiden vaikutuksista (tärkein tietolähde)? 
____________________________________________________________ 
 
23. Mistä yleensä ottaen olette saanut tietonne lääkkeiden haittavaikutuksista (tärkein 
tietolähde)? 






 ALKOHOLIN KÄYTTÖ 
23. Kuinka usein juot olutta, viiniä tai muita alkoholijuomia? Koeta ottaa mukaan myös ne        
kerrat, jolloin nautit vain pieniä määriä, esim. pullon keskiolutta tai tilkan viiniä. 
1. Ei koskaan 
2. Noin kerran kuussa tai harvemmin 
3. 2-4 kertaa kuussa 
4. 2-3 kertaa kuussa 
5. 4 viikossa tai useammin 
 
24. Kuinka monta annosta alkoholia yleensä olet ottanut niinä päivinä, jolloin käytit alkoholia? 
(Yksi annos on esimerkiksi viinilasi (12 cl), pieni keskiolut- tai siideripullo, annos väkevää viiniä (8 
cl) tai annos viinaa (4 cl)). 
  1. 1-2 annosta 
  2. 3-4 annosta 
  3. 5-6 annosta  
  4. 7-9 annosta 
  5. 10 tai enemmän 
 
25. Kuinka usein olet juonut kerralla kuusi tai useampia annoksia?  
  1. En koskaan 
  2. Harvemmin kuin kerran kuussa 
  3. Kerran kuussa 
  4. Kerran viikossa 
  5. Päivittäin tai lähes päivittäin 
 Liite 2: Kyselylomake 2. Bentsodiatsepiineja tai niiden kaltaisia lääkeaineita käyttäviä potilaita 
koskevat kysymykset  
 
Bentsodiatsepiinien ja niiden tavoin vaikuttavien lääkkeiden käyttö iäkkäillä 
perusterveydenhuollon vuodeosastolla 
 
KYSELYLOMAKE 2 (VAIN BENTSODIATSEPIINEJA KÄYTTÄVÄT)      ID |__|__|__|__| 
Haastattelupäivä |__|__|.5.2015      Haastattelija: Ercan Celikkayalar 
Haastateltavan nimi _____________________________________ 
Sukupuoli 1. mies 2. nainen 
Sotu  |__|__|__|__|__|__|-|__|__|__|__| 
 
 
LÄÄKEHOIDON TOTEUTUMINEN KOTONA JA KOKEMUKSET 
BENTSODIATSEPIINEISTA 
 





23. Potilaan säännöllisesti edeltäneen viikon aikana kotona käyttämät 
bentsodiatsepiinivalmisteet ja annokset 
 
Lääkkeen kauppamerkki 
Nimi (ja vahvuus) Annostus ja lääkemuoto ATC-koodi 
a. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
b. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 









Nimi (ja vahvuus) Annostus ja lääkemuoto ATC-koodi 
d. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
e. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
f. __________________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__| 
 
 




Seuraavissa kysymyksissä ”bentsodiatsepiini” tai ”bentsodiatsepiinilääkitys” korvataan kysyttäessä 
haastateltavan käytössä olevan bentsodiatsepiiniryhmän lääkkeen kauppanimellä. 
 
26. Oletteko ottanut bentsodiatsepiininne annosohjeen mukaisesti? 
a.  
1. kyllä  




1. kyllä  




1. kyllä  




 d.  
1. kyllä  




1. kyllä  
2. ei, minkä annoksen ja montako kertaa päivittäin? 
 ____________________________________________ 
  
3. kyllä  




27. Minä vuonna säännöllisesti käyttämänne bentsodiatsepiinilääkityksenne on aloitettu?  
a. Vuonna ______ 
b. Vuonna ______ 
c. Vuonna ______ 
 






29. Minä vuonna tarvittaessa käyttämänne bentsodiatsepiinilääkityksenne on aloitettu?  
d. Vuonna ______ 
e. Vuonna ______ 











31. Koitteko, että bentsodiatsepiinilääkityksestä olisi ollut aluksi hyötyä? 
a.  
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
b.  
3. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
4. ei ____________________________________________ 
 
c.  
5. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
6. ei ____________________________________________ 
d.  
7. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
8. ei ____________________________________________ 
 
e.  
9. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
10. ei ____________________________________________ 
 
f.  
11. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
12. ei ____________________________________________ 
 
32. Koetteko bentsodiatsepiinilääkityksestänne olevan nykyisin hyötyä? 
a.  
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
 
 b.  
3. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
4. ei ____________________________________________ 
c.  
5. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
6. ei ____________________________________________ 
d.  
7. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
8. ei ____________________________________________ 
e.  
9. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
10. ei ____________________________________________ 
f.  
11. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
12. ei ____________________________________________ 
 
33. Saitteko bentsodiatsepiinilääkityksestänne aluksi haittavaikutuksia? 
a.  
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
b.  
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
c.  
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
d.  
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
e.  
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
 
 
 f.  
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
 
34. Koetteko saavanne bentsodiatsepiinilääkityksestänne nykyisin haittavaikutuksia? 
a. 
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
b. 
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
c. 
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
d. 
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
e. 
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
f.  
1. kyllä, mitä? ____________________________________________ 
2. ei ____________________________________________ 
 
 
LÄÄKEAINERYHMÄN HYÖDYT JA HAITAT 
35. Onko kukaan seuraavista kertonut bentsodiatsepiinien 
i. hyödyllisistä vaikutuksista? 
ei kyllä, mitä? 
1. lääkäri 1 2       ________________________________ 
           ________________________________ 
2. sairaanhoitaja 1 2       ________________________________ 
           ________________________________ 
3. terveydenhoit. 1 2       ________________________________ 
         
 
4. apteekin 1 2       ________________________________ 
      työntekijä           ________________________________ 
5. omainen 1 2       ________________________________
             
6. muu, kuka? ____________________________________________
                     
 
ii. haitoista? 
ei kyllä, mitä? 
1. lääkäri 1 2       ________________________________ 
           ________________________________ 
2. sairaanhoitaja 1 2       ________________________________ 
           ________________________________ 
3. terveydenhoit. 1 2       ________________________________ 
           ________________________________ 
4. apteekin 1 2       ________________________________ 
      työntekijä           ________________________________ 
5. omainen 1 2       ________________________________
           ________________________________ 
6. muu, kuka? ____________________________________________
                     










38. Tiedättekö, että bentsodiatsepiinihoidon äkillinen lopetus aiheuttaa vieroitusoireita?  


































 46. Oletteko koskaan yrittänyt lopettaa bentsodiatsepiinien käytön? 
1. kyllä, milloin? _______________________ 
2. ei 
 
47. VAIN JOS ON LOPETTANUT TAI YRITTÄNYT LOPETTAA 
a. Tuliko vieroitusoireita? 
1. kyllä, mitä? ______________________________________________ 
2. ei 
 













Bentsodiatsepiinien käyttö pitää lopettaa asteittain kuukausien aikana oman lääkärin valvonnassa. 













Bentsodiatsepiinien ja niiden tavoin vaikuttavien lääkkeiden käyttö 
iäkkäillä perusterveydenhuollon vuodeosastolla 
 
Tässä tutkimuksessa tutkitaan tälle Porin kaupungin sairaalan 
vuodeosastolle kotoa tai palveluasunnoista saapuvien potilaiden 
lääkkeiden käyttöä, erityisesti uni- ja ahdistuslääkkeiden käyttöä. 
 
Teen haastattelun terveydentilastanne ja oireistanne. Selvitän, mitä tiedätte 
lääkkeistä ja keneltä olette saanut tietoja käyttämästänne lääkityksestä.  
 
Tutkimuksen perusteella laadittava tieteelliset artikkelit julkaistaan 
lääketieteellisessä lehdessä. Tiedot julkaistaan siten, ettei Teidän 
henkilöllisyytenne tule koskaan esille. Tutkimuksessa noudatetaan 
salassapitovelvollisuutta. 
 







Proviisori/Satakunnan keskussairaalan apteekki/ Pori 
Tohtorikoulutettava/Farmasian tiedekunta/Helsingin yliopisto 
 
  
 Liite 4: Kirjallinen suostumuslomake (2015) 
 
Suostumus     ID |__|__|__|__| 
 
Olen saanut riittävästi kirjallista ja suullista tietoa Bentsodiatsepiinien ja niiden tavoin vaikuttavien 
lääkkeiden käyttö iäkkäillä perusterveydenhuollon vuodeosastolla -tutkimuksesta ja haluan 
osallistua siihen. 
 
Olen tietoinen, että osallistuminen on vapaaehtoista ja että voin keskeyttää osallistumiseni milloin 
tahansa ilman että se mitenkään vaikuttaa hoitooni tai kohteluuni nyt tai vastaisuudessa. 
 
Samalla annan suostumukseni, että rastimerkintöjeni (X) mukaisesti: 
 
1. Minua koskevia asiakirjatietoja voi pyytää ja käyttää  
 tarvittavilta osin tähän tieteelliseen Kaatumisten  
 ehkäisytutkimukseen luottamuksellisesti ja nimettömästi. 
 
a. potilasasiakirjatietoja Porin Perusturvan tiedostoista  Kyllä  □ Ei  □ 
 
 
b. potilasasiakirjatietoja Satakunnan keskussairaalan  
 tiedostoista    Kyllä  □ Ei  □ 
 
2. Minusta tässä tutkimuksessa kerättyjä tutkimustietoja ja  
 -tuloksia saa myöhemmin käyttää iäkkäiden lääkehoitoa   
  koskevaan tieteelliseen tutkimustyöhön 
                                                    Kyllä  □ Ei  □ 
 
3. Minua koskevia asiakirjatietoja ja tutkimuksessa saatuja 
 tutkimustuloksia voi antaa omalle lääkärille sairauden 
 hoitamista varten       Kyllä  □ Ei  □ 
 
 
Paikka ja aika Porissa  ___________________________  
 
 
Allekirjoitus __________________________________  
 
Nimenselvennys __________________________________  
 
 
Henkilötunnus  |__|__|__|__|__|__|-|__|__|__|__| 
 
 
